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CANCER  DE  L’UTERUS 

PAR 

Le  Dr  AUVARD, 

Accoucheur  tie  l’hopital  Saint-Louis. 


Sous  la  denomination  de  cancer  uterin,  nous  englobons 
toutes  les  tumeurs  malignes  susceptibles  de  se  developper 
au  niveau  de  buterus,  et  qui  repondent  aux  formes  decrites 
histologiquement  sous  le  nom  de  carcinome ,  d'epitheliome, 
de  sarcome ,  de  sarcome  decidual  on  deciduome  malin,  d'ade- 
nome  malin,  qu’on  pourrait  reunir  sous  la  designation  de 
malignome. 

Ce  terme  de  malignome  deviendrait,  en  somme,  synonyme 
de  cancer ,  et  nous  ne  l’employons  ici  que  pour  faire  mieux 
comprendre  notre  pensee. 

Au  point  de  vue  du  developpement  et  de  revolution  du 
cancer  ou  malignome,  l’uterus  doit  etre  divise  en  trois  re¬ 
gions  distinctes : 

1°  Le  vagin  cervical  (fig.  1,  A)  c’est-a-dire  la  muqueuse 
qui  recouvre  toute  la  partie  du  col  qui  fait  saillie  dans  le 
vagin  depuis  le  cul-de-sac  vaginal  jusqu’a  l’orifice  ex- 
terne  de  1’uterus ; 

2°  Le  col,  moins  le  vagin  cervical  (fig.  1,  B),  ou  si  l’on 
veut  toute  la  partie  du  tissu  uterin,  muqueuse,  muscle  et 
sereuse,  qui  entoure  la  cavite  cervicale; 

3°  Le  corps  (fig.  1,  C),  ou  toute  la  partie  du  tissu  uterin, 
muqueuse,  muscle  et  sereuse,  qui  entoure  la  cavite  corpo- 
reale. 
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Mais  arrive  au  niveau  de  l’insertion  vaginale,  en  menu 
temps  qu’il  continue  a  creuser  l’uterus,  il  envahit  leeij 
tissus  voisins  et  trace  ses  ravages  :  en  avant,  dans  la  di 
rection  de  la  vessie ;  en  arriere,  dans  celle  du  peritoine  & 
du  rectum;  enfin,  lateralement,  dans  l’epaisseur  des  liga 
ments  larges,  qu’il  a  d’autant  plus  de  tendance  a  envahi  I 
quela  voie  lymphatique  l’entraine  dans  cette  voie. 


Fig.  4.  —  Cancer  rongeant  utero- vaginal. 

A,  Coupe  antero-posterieure ;  B,  Vue  de  face;  C,  Coupe  anterc 
posterieure  grossie.  La  ligne  pointillee  indique  les  limites  du  cc  ) 
normal. 

Quel  est  le  resultat  de  cette  marche  envahissante?  Cell 
indiquee  par  la  figure  5. 

L’uterus  diminue  progressivement  de  longueur;  le  cci 
disparait  de  sa  partie  superficielle  vers  sa  partie  profonde 
apres  le  col,  l’isthme  est  mange  a  son  tour  ;  puis  le  corp 
lui-meme  est  envahi,  fournissant  pature  au  neoplasme. 

Mais  quand  le  corps  est  envahi,  ce  qui  indique  une  epo 

J I 

que  avancee  du  neoplasme,  l’envahissement  du  voisinagr^ 
existe  simultanement;  etalors  se  produisent,  grace  ala  des'  ! 
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truction  des  tissus,  des  fistules,  soit  fistules  vesico-genitales 
soit  fistules  recto-genitales,  dont  le  mecanisme  de  formation 
est  identiquement  le  meme. 

L’envahissement  des  ligaments  larges  amene  a  leur  ni¬ 
veau  la  formation  de  cavites  ulcerees,  mais  sans  fistule, 
aucun  organe,  en  dehors  des  ureteres  n’existant  a  ce  niveau 
pour  donner  lieu  a  la  formation  de  ces  fistules.  Quant  aux 


Fig.  5.  —  Cancer  utero-vaginal.  Forme  rongeante, 
a  line  periode  avancee. 
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ureteres,  ils  sont  souvent  comprimespar  le  tissu  cancereux, 
mais  rarement  detruits  par  lui ;  le  cancer  evolue  volontiers 
autour  d’eux  sans  entamer  leur  substance. 


La  difference  d’envahissement  des  deux  formes  vegetante 

O' 

et  rongeante,  au  niveau  des  organes  du  voisinage,  merife 
niaf  I  £  . , 

consideration. 
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En  effet,  dans  la  forme  vegetante  la  paroi  vesicale,  par 
exemple,  peut  etre  envahie  par  le  neoplasme  s’il  y  a  cancer 
de  la  vessie,  mais  sans  cpie  la  formation  de  fistules  en  re- 
sulte  ;  un  traumatisme  seul,  une  tentative  operatoire  par 
exemple,  viendra  creer  la  fistule  par  Fablation  de  tissu  pa- 
thologique  qui,  bien  qu’envahi  par  le  cancer,  etait  suffisant 
pour  fermer  la  vessie  et  empecher  en  consequence  la  com¬ 
munication  fistuleuse. 


Fig.  G.  —  Epithelioma  pavimenteux.  Cancer  utero- vaginal. 


Avec  la  forme  rongeante  au  contraire,  aussitot  envahi 
par  le  neoplasme  le  tissu  disparait,  de  telle  sorte  que,  peu 
apres  la  propagation  du  cancer  a  la  vessie,  la  fistule  existe. 

En  d’autres  termes  avec  la  forme  vegetante  l’infiltration 
ne  detruit  pas  immediatement  les  tissus  et  leur  permet  de 
fonctionner  un  temps  relativement  long,  a  moins  qu’une  in¬ 
tervention  malheureuse  ne  vienne  aider  a  cette  destruction. 
Avec  la  forme  rongeante,  les  tissus  disparaissent  peu 
apres  leur  envahissement,  et  toute  cloison  atteinte  par  le 
neoplasme  ne  tarde  pas  a  s’effondrer,  amenant  rapidement 
la  formation  de  fistules. 

De  ce  qui  precede  on  voit  nettement  la  difference  d’evo- 
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lution  dans  les  deux  formes  de  cancer:  l’une  vegetante, 
l’autre  rongeante. 

Ces  deux  types  sont  absolument  distincts  quant  a  revo¬ 
lution;  c’est  la  clinique  qui  nous  les  enseigne,  car  rien  dans 
1’ etude  histologique  ne  nous  permet  d’etablir  des  differences 
essentielles  entre  Tune  et  l’autre  forme. 

Si  en  effet  nous  nous  livrons  a  l’etude  microscopique  du 
neoplasme  dans  Tun  ou  l’autre  cas,  nous  voyons  qu’il  s'a- 
git  d’ epithelioma  pavimenteux ,  repondant  comme  descrip¬ 
tion  aux  details  donnes  par  la  figure  C. 

ETIOLOGIE 

Le  cancer  uterin  est  cbez  la  femme  un  des  plus  frequents, 
ce  qui  s’explique  vraisemblablement  chez  elle  par  l’activite 
de  l’uterus  pendant  toute  la  vie  genitale,  alors  qu’elle  est 
mariee,  et  par  la  frequence  des  maladies  uterines. 

C’est  une  regie  de  pathologie  generale  que,  quand  un 
individu  est  predispose  par  fheredite  au  developpement  du 
cancer,  le  neoplasme  choisisse  comme  localisation  l’organe 
minor  is  resistantioe ,  et  cette  moindre  resistance  est  pro¬ 
duce,  soit  par  l’exces  de  fonctionnement,  soit  par  les  mala- 

l3Sx 

dies  de  l’organe  meme. 

Or  l’uterus  chez  la  femme,  par  le  coit,  par  la  puerperalite, 
par  la  frequence  de  la  metrite,  repond  parfaitement  a  ces 
diverses  conditions  et  se  trouve  etre  un  terrain  tres  pro¬ 
pice  au  developpement  du  cancer. 

De  telle  sorte  qu’au  niveau  de  l’uterus  le  cancer  est  d’au- 
tant  plus  rare  qu’on  s’eloigne  davantage  de  la  vulve. 

L’age  de  predilection  pour  le  cancer  uterin  est  celui  de 
la  moyenne,  c’est-a-dire  de  40  a  50  ans ;  c’est  la  une  des 
raisons  qui  ont  contribue  a  faire  denommer  cette  periode 
age  critique  :  c’est  l’age,  en  effet,  oil  les  maladies  graves 
se  developpent  de  preference  chez  la  femme,  et  parmi  ces 
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maladies  graves  le  cancer  uterin  occupe  une  des  pre¬ 
mieres  places. 

Toutefois  le  cancer  pent  se  developper  beaucoup  plus  tot; 
il  n’est  pas  en  effet  tres  rare  entre  30  et  40  ans. 

Gusserow,  sur  une  statistique  de  3,385  cas,  atrouve  deux 
faits  ou  l’apparition  avait  eu  lieu  avant  20  ans,  Tuna  17 ans, 
I’ autre  a  19  ans. 

Laidley  a  publie  un  cas  ou  le  cancer  uterin  se  serait  mon- 
tre  cliez  une  petite  fille  de  2  ans  1/2. 

La  statistique  nous  permettant  d’etablir  la  frequence  re¬ 
lative  des  trois  varietes  de  cancer  que  nous  avons  admises, 
c’est-a-dire :  cancer  utero-vaginal,  cancer  utero-cervical, 
cancer  utero-corporeal,  n’existant  pas  encore,  car  le  cancer 
du  corps  est  de  connaissance  relativement  recente  (il  y  a 
quelques  annees  on  admettait  a  peine  son  existence) ; 
d’autre  part,  la  distinction,  pour  le  cancer  du  col,  en  cancer 
utero-vaginal  et  utero-cervical  etant  egalement  peu  an- 
cienne  et  non  reconnue  par  tous  les  gynecologues,  nous 
sommes  ici  en  presence  de  nouveautes  pathologiques  qui 
n’ont  pas  encore  donne  prise  a  la  statistique;  cependant, 
on  peut,  jusqu’a  nouvelle  information,  considerer  le  cancer 
utero-vaginal  comme  le  plus  frequent  et  Tutero-corporeal 
comme  le  plus  rare. 

Chose  assez  particuliere,  aux  Etats-Unis,  ou  les  deux 
races  blanche  et  noire  sont  melangees,  les  medecins  ont 
remarque  que  les  negresses  qui  sont  frequemment  attein- 
tes  de  fibromes  paient  un  tribu  moindre  que  les  blanches 
au  cancer  de  l’uterus. 

Toutes  conditions  egales,  d’ailleurs,  une  femme  sera 
d’autant  plus  sujette  a  avoir  un  cancer  uterin  que  l’uterus 
aura  ete  plus  traumatise  ou  plus  malade. 

Les  conclusions  a  tirer  de  cette  loi  au  point  de  vue  thera- 
peutique,  c’est  que  cliez  toute  femme  predisposee  au  cancer 
de  par  l’heredite,  il  est  important  de  guerir  la  metrite,  sur- 
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tout  la  metrite  du  col.  Laisser  chez  cette  femme  la  metrite 
du  col  s’eterniser,  c’est  preparer  un  excellent  terrain  a  revo¬ 
lution  du  cancer  et  le  fait  est  frequent. 

II  m’est,  en  effet,  arrive  de  voir  deja  assez  souvent  des 
femmes  atteintes  de  metrite  du  col,  auxquelles  j’avais  con- 
seille  le  curage  et  l’amputation  du  col,  la  femme  hesitant 
a  se  soumettre  au  traitement  parce  qu’il  s’agit  d’une  ope¬ 
ration,  et  un  beau  jour,  en  1’examinant  de  nouveau,  de 
trouver  les  signes  de  transformation  de  l’inflammation 
simple  en  neoplasme  cancereux. 

Sices  femmes  avaient  ete  traiteesa  temps,  elles  auraient, 
au  moins  quelques-unes,  evite  le  developpement  du 
cancer. 

Phenomene  assez  singulier,  d’apres  Schroeder  et  Hof- 
meier,  le  cancer  du  col  serait  plus  frequent  chez  les  multi¬ 
pass  et  celui  du  corps  chez  les  nullipares. 

Tels  sont  les  differents  points  qu’il  importait  de  mettre  en 
lumiere  a  propos  de  l’etiologie  du  cancer  ;  je  n’ai  ici  aborde 
aucune  des  questions  d’etiologie  generale,  questions  d’here- 
dite,  de  race,  d'occupations,  etc.,  ces questions  appartenant 
plus  particulierement  a  la  pathologie  generale. 

SYMPTOMATOLOGIE 

Etudions  successivement :  1°  la  douleur ;  2°  l’ecoulement ; 
3°  l’etat  general ;  4°  l’examen  local ;  5°  revolution. 

1°  Douleur. 

La  douleur  est  nulle  au  debut,  facheuse  condition  qui 
donne  une  fausse  securite  a  la  patiente,  ne  se  doutant  pas 
de  l’existence  de  sa  maladie. 

Le  cancer,  la  plus  grave  des  maladies  par  sa  nature,  l’est 
done  aussi  par  son  allure,  car  ce  n’est  que  iorsqu’il  y  a  deja 
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des  desordres  etendus,  parfois  irremediables,  que  survient 
la  souffrance  donnant,  mais  souvent  trop  tard,  l’alarme. 

La  douleur  est  d’abord  celle  de  la  metrite ;  les  regions 
lombaire,  hypogastrique,  les  flancs,  sont  douloureux  (nevral- 
gie  lombo  abdominale),  irradiation  le  long  des  membres 
inferieurs  (trajet  des  nerfs  crural  et  sciatique). 

Ces  douleurs  deviennent  parfois  excessivement  violentes, 
intolerables,  surtout  dans  le  cancer  insidieux  du  corps. 

Ce  sont  alors  des  crises  paroxystiques  paraissant  tous  les 
jours  au  meme  moment,  veritable  supplice  quotidien  de 
quelques  heures  de  duree. 

Toutes  les  fois  qu’avec  un  uterus  d’apparence  normale, 
mais  donnant  lieu  a  un  ecoulement  pathologique,  on  voit 
une  malade  atteinte  de  ces  crises  rebelles  a  la  plupart  des 
traitements,  il  faut  flairer  la  tumeur  maligne. 

2°  Ecoulement. 

Les  ecoulements  genitaux  ou  genitorree  comprennent 
diverses  varietes  : 

Hydrorree.  —  Ecoulement  de  serosite. 

Leucorree.  —  Ecoulement  de  mucus  ou  de  muco-pus. 

Hematorrey .  —  Ecoulement  sanguin. 

Ichorree.  —  Ecoulement  d’iclior  ou  de  sanie. 

Toutes  ces  varietes  peuvent  s’observer  avec  le  cancer 
uterin. 

L’hydrorree  est  rare  :  elle  existe  avec  certains  cancers 
insidieux  du  corps ;  la  serosite  qui  s’ecoule  est  transpa- 
rente  ou  roussatre,  parfois  accompagnee  de  petits  lambeaux 
compares  a  de  la  rdclure  de  boyaux,  qui  ne  sont  autres 
que  des  parcelles  detachees  de  la  tumeur  cancereuse. 

L’hydrorree  peut  en  certains  cas  prendre  une  tres  grande 
abondance.  Valat  a  cite  le  cas  d’une  malade  qui,  atteinte 
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d’un  cancer  du  corps,  perdait  environ  un  demi-litre  de 
liqnide  par  jonr. 

C’etait  une  veritable  pluie  cancereuse. 

Un  ecoulement  sereux  qui  survient  chez  une  femme  a^ee 
bien  qu’il  puisse  dependre  d’un  fibrome  ou  d’une  simple 
inflammation,  doit  faire  penser  a  l’existence  d’une  tumeur 
maligne. 

C’est  le  plus  souvent  dans  les  cas  de  sarcome  de  la  mu- 
queuse  uterine  a  evolution  lente  qu’on  observe  ces  cas 
d’hydrorree,  aussi  tenez-les  pour  suspects  au  point  de  vue 
de  la  malignite  de  la  tumeur. 

La  leucorree  est  le  symptome  banal  de  toute  affection 
uterine;  elle  existe  dans  le  cancer  uterin  avant  l’apparition 
de  l’ichorree. 

L’hematorree  n’est  pas  un  des  phenomenes  sail)  ants  du 
neoplasme  uterin.  Elle  consiste  surtout  en  une  prolonga¬ 
tion  des  regies,  qui,  sans  etre  plus  abondantes  que  d’habi- 
tude,  trainent  en  longueur ;  de  petites  hemorragies  se 
produisent  frequemment  dans  la  periode  interrnenstruelle. 

Chez  les  femmes  qui  ont  franchi  la  menopause,  l’appa- 
rition  du  sang  fait  croire  au  retour  des  regies,  et  les 
malades,  loin  de  soupgonner  l’affection  mortelle  qui  debute, 
se  croient  rajeunies  par  ce  retour  apparent  vers  leur  vie 
genitale. 

Dans  cette  terrible  affection,  tout  (absence  de  douleurs, 
pseudo-rajeunissement  genital)  contribue  done  a  donneraux 
malades  Fillusidn  de  la  sante. 

L’hemorragie  genitale  n’offre  d’ailleurs  aucun  caractere 
pathognomonique,  de  telle  sorte  que^  par  son  etude,  meme 
attentive,  il  est  impossible  de  remonter  a  la  cause  qui  la 
produit ;  mais  c’est  sa  tenacite  et  sa  persistanee  aux  inoyens 
therapeutiques  habituels,  qui  peut  fournir  de  precieux 
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indices  au  clinicien  pour  etablir  le  diagnostic  etiologique, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Uichorree  est  un  des  symptomes  carasteristiques  du 
cancer  uterin. 

L’ecoulement  sanieux  est  a  la  fois  sero-purulo-sanguino- 
lent,  brunatre  ou  jaunatre  suivant  la  quantite  de  sang  qu’il 
contient. 

Son  odeur  est  d’une  fetidite  repoussante,  caracteristique; 
le  doigt  qui  a  pratique  le  toucher  vaginal  en  reste,  malgre 
des  lavages  repetes,  impregne  pendant  plusieurs  heures. 

La  malade  repand  cette  odeur  autour  d’elle,  incommo- 
dant  les  personnes  obligees  de  vivre  en  sa  compagnie ; 
Fodorat  d’un  medecin  exerce  sait  faire  le  diagnostic  a  l’ap- 
proche  meme  de  lapatiente. 

Une  odeur  semblable  peut  etre  degagee  par  certaines 
tumeurs  en  voie  de  putrefaction,  mais  elle  depend  presque 
toujours  d’un  neoplasme  cancereux,  elle  est  done  quasi 
pathognomonique . 

3°  Etat  general. 

L7epoque  a  laquelle  se  prend  l’etat  general  varie  beau- 
coup  avec  les  differents  cas. 

II  sera  question  de  cette  variability  a  propos  de  revolu¬ 
tion  du  neoplasme. 

La  premiere  atteinte  se  manifeste  par  de  l’anemie  avec 
sensation  de  lassitude  generate,  de  manque  d’energie. 

La  faiblesse  fait  des  progres  et  a  l’anemie  succede  la 
cachexie,  avec  la  teinte  caracteristique  jaune  blafard  des 
tissus,  teinte  qui  constitue  en  quelque  sorte  le  sceau  du 
cancer,  etqui  a  une  periode  avancee  de  la  maladie  permet 
au  premier  coup  d’oeil  de  porter  le  diagnostic  du  mal 
existant. 
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4°  Excimen  local. 

Doigt.  —  Speculum.  —  Microscope. 

Doigt.  —  Quand  l’affection  debute,  le  toucher  ne  fournit 
pas  des  sensations  tres  nettes ;  or,  pour  le  moins  elles  sont 
difficiles  a  interpreter  meme  pour  un  gynecologue  expe¬ 
riments. 

Le  doigt  arrive  sur  une  surface  legerement  irreguliere, 
dure,  semblant  parsemee  de  petites  saillies  accolees  les 
unes  aux  autres. 

Quand  le  neoplasme  n’a  pas  envalii  tout  le  col,  il  est  pos¬ 
sible  de  comparer  le  tissu  malade  au  tissu  sain  et,  par  cette 
comparaison,  d’interpreter  plus  surement  les  sensations  du 
toucher. 

Au  niveau  du  tissu  sain,  la  surface  uterine  est  lisse,  pre- 
sentant  la  consistance  normale  du  tissu  uterin;  aussitot 
que  le  doigt  explorant  la  surface  cervicale  quitte  le  terri- 
toire  sain  pour  arriver  sur  le  pathologique,  la  surface 
devient  inegale,  granuleuse,  le  tissu  est  plus  dur  et  sem- 
ble  reposer  sur  une  base  de  tissu  plus  souple,  absolument 
comme  si  l’on  avait  colie  sur  la  levre  malade  un  pain  a 
cacheter  dur  et  granuleux  ;  c’est  le  tissu  neoplasique  lui- 
meme  qui  donne  cette  sensation  speciale. 

En  grattant  cette  surface  : 

1°  On  la  fait  saigner  avec  la  plus  grande  facilite ; 

2°  On  detache  facilement  avec  Fextremite  de  Fongle  des 
parcelles  du  tissu  uterin. 

Ge  double  resultat  du  grattage  est,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  de  la  plus  haute  importance,  car  on  pent  dire 
que  toute  ulceration  du  col  qui  saigne  facilement  au 
contact  et  dont  le  tissu  est  friable  est  un  neoplasme  matin. 

II  n’y  a  pas  que  le  contact  du  doigt  qui  determine  cette 
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petite  hemorragie,  mais  celui  de  tout  corps  etranger. 
C’est  ainsi  que  la  femme  perd  du  sang  a  la  suite  de  rapports 
sexuels,  le  contact  du  penis  etant  suffisant  pour  servir  de 
depart  a  Fecoulement  du  sang  ;  elle  en  perd  aussi  a  la  suite 
d’une  simple  injection,  alors  que  la  canule  vaginale  est 
venue  heurter  la  surface  pathologique  du  col. 

Done,  d’une  fagon  generale,  mefiez-vous  de  toute  ulce¬ 
ration  qui  saigne  facilement  au  moindre  contact;  quand 
l’hemorragie  est  si  facile,  le  cancer  n’est  pas  loin. 

Quand  le  cancer  est  plus  avance,  les  sensations  fournies 
par  le  toucher  sont  beaucoup  plus  nettes,  bien  que  moins 
importantes,  car  plus  la  maladie  est  ancienne  plus  son 
diagnostic  devient  facile. 

Le  resultat  differe  suivant  qu’il  s’agit  de  la  forme  vege- 
tante  ou  de  la  forme  rongeante  du  cancer  uterin. 

Cancer  yegetant.  —  En  arrivant  sur  le  col,  le  doigt  ren¬ 
contre  le  chou-fleur  caracteristique ;  c’est  un  ensemble  de 
petites  granulations  plus  ou  moins  dures,  dont  l’ensemble 
constitue  une  masse  depressible.  Quand  le  doigt  aura  pe- 
netre  jusqu’au  niveau  de  la  masse  vegetante,  il  devra  pro- 
ceder  a  l’examen  avec  beaucoup  de  delicatesse,  car  la 
tumeur  saianetres  facilement,  et,  si  le  toucher  n’est  pas  fait 
avec  beaucoup  de  reserve,  on  peut  s’exposer  a  avoir  une 
hemorragie  abondante,  difficile  a  arreter.  Cette  considera¬ 
tion  aura  encore  plus  d’importance,  si  l’examen  est  fait  au 
cabinet  du  medecin,  et  si  la  femme  est  obligee  de  rentrer 
chez  elle,  voire  meme  de  faire  un  voyage  avant  de  rega- 
gner  son  domicile.  Done,  toutes  les  fois  qu’ayant  ete  mis 
sur  la  piste  d’un  cancer  uterin  vous  constatez  par  le  tou¬ 
cher  le  chou-fleur  caracteristique,  gardez-vous  d’insister 
sur  l’examen  digital,  afin  d’eviter  l’hemorragie  qui  en  de- 
viendrait  la  consequence, 
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II  est  cependant  des  cas  ou  cette  insistance  devient  ne- 
cessaire,  alors  qu’il  s’agit  d’etablir  un  diagnostic  parfois 
delicat,  et  dont  il  sera  ulterieurement  question  a  propos 
du  diagnostic;  nous  verrons  alors  les  precautions  a  prendre 
en  pareille  circonstance  pour  eviter  les  retours  et  dangers 
de  l’hemorragie. 

Cancer  rongeant.  —  Le  doigt  parcourt  un  vagin  nor¬ 
mal  et  arrive  profondement  dans  une  cavite  plus  ou  moins 
spacieuse,  constitute  dans  la  profondeur  par  1’  uterus  pro- 
gressivement  ronge  par  le  cancer,  et  lateralement  par  les 
tissus  peri-uterins  envahis  et  progressivernent  detruits  par 
le  neoplasme.  C’est  sur  les  parois  de  cette  cavite  neopla- 
sique  que  peuvent  exister  les  orifices  fistuleux,  alors  que 
les  prog  res  du  mal  sont  arrives  a  les  creer.  La  sensation 
que  donne  cette  surface  pathologique  est  celle  de  tissus 
indures ;  l’hemorragie  est  tres  facile  et  il  faut  prendre  les 
memes  precautions  que  pour  la  forme  vegetante,  peut-etre 
encore  plus  prononcees  a  cause  de  la  facilite  plus  grande 
de  l’ecoulement  sanguin. 

Dans  l’une  comme  dans  fautre  forme,  aussitot  que  faffec- 
tion  est  avancee,  la  deformation  des  parties  est  telle  qu’il 
est  impossible  de  reconnaitre  la  conformation  normale  de 
la  region.  Dans  le  premier  cas  le  chou-fleur  vegetant  revet 
les  formes  les  plus  capricieuses,  et  dans  le  second  la  des¬ 
truction  des  tissus  donne  naissance  a  une  cavite  de  forme 
absolument  arbitraire. 

On  pourra  en  pareil  cas  porter  le  diagnostic  de  cancer 
vegetant  ou  de  cancer  rongeant,  mais  il  sera  a  peu  pres 
impossible  de  dire  quel  est  l’etat  local  des  parties,  ni  de 
reconnaitre  au  milieu  du  neoplasme  quels  sont  les  organes 
atteints  et  jusqu’a  quel  degre  ils  sont  atteints. 

D’ailleurs,  les  details  de  ce  diagnostic  sont  inutiles ; 
toute  la  question  est  de  savoir,  ainsi  que  nous  i’etablirons 
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ail  diagnostic,  si  oui  ou  non  une  intervention  est  possible. 
Nous  verrons  sur  quels  elements  nous  pourrons,  en  pared 
cas,  baser  notre  decision. 

Speculum.  —  Le  speculum  ne  sera  employe  qu’au  debut 
de  Faffection,  car  aussitot  qu’on  est  arrive  a  une  periode 

avancee  de  la  maladie,  outre  que  le  speculum  est  absolu- 

•  « 

ment  inutile  pour  etablir  le  diagnostic,  il  fait  inutilement 
souffrir  la  patiente  et  expose  a  cles  hemorragies  parfois 
graves. 

O 

Dans  la  forme  avancee,  le  speculum  ne  deviendra  neces- 
saire  que  pour  F application  de  topiques  et  de  pansements, 
et  elle  devra  toujours  etre  faite  avec  la  plus  grande  dou¬ 
ceur,  aliii  d’eviter  la  decliirure  de  vaisseaux  importants  et 
Fecoulement  de  sang  qui  en  resulte. 

Au  debut  de  la  maladie,  Femploi  du  speculum  est  an 
contraire  sans  danger,  et  il  peut  fournir  quelques  rensei- 
gnements  complementaires  qui  aideront  a  achever  le  dia¬ 
gnostic.  Dependant  les  renseignements  fournis  par  le  spe¬ 
culum  seront,  en  general,  de  moindre  valeur  que  ceux 
donnes  par  Fexploration  digitale. 

Le  speculum  etant  applique  et  la  surface  uterine  balayee 
a  Faide  de  coton  hydrophile,  on  apercevra  tantot  une  ulce¬ 
ration  limitee  a  l’une  des  levres,  soit  l’anterieure,  soit  la 
posterieure,  simulant  assez  bien  Faspect  d’un  ectropion  in- 
flammatoire,  toutefois  en  differant  par  trois  points  essen- 
tiels  : 

1°  L’ulceration  occupe  un  territoire  limite  sur  l’une  des 
levres  de  l’uterus  et  n’entoure  pas  exactement  Forilice 
externe  comme  le  fait  Fectropion ; 

2°  La  coloration  de  la  surface  ulceree  est  plus  pale,  plus 
violacee  ; 

3°  Enfin,  tandis  qu’avec  Fectropion  inflammatoire  on 
peut  heurter  la  surface  pathologique  avec  l’extremite  de  la 
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pince  sans  la  faire  saigner,  au  contraire,  en  cas  de  neo- 
plasme,  nn  contact  merne  leger  amene  la  production  d’une 
petite  hemorragie. 

Lorsque  le  neoplasme  a  envahi  toute  la  surface  du  col, 
toute  la  partie  de  1’ uterus  accessible  a  la  vue  au  fond  du 
speculum  parait  ulceree ;  la  surface  est  inegale,  d’une  rou- 
geur  blafarde.  Les  caracteres  de  1’ ulceration  sont  d’ailleurs 
ceux  qui  viennent  d’etre  enonces. 

M  icroscope.  —  Pour  pouvoir  faire  Fexamen  microsco- 
pique,  il  faut  detacher  un  fragment  du  tissu  pathologique. 

Pour  ce  faire,  on  procede  de  la  fagon  suivante  :  le  spe¬ 
culum  etant  applique,  avec  une  pince  a  griffes,  on  arrache 
une  petite  portion  du  tissu  pathologique  qu’on  met  de  suite 
dans  l’alcool. 

Pour  arreter  la  petite  hemorragie  qui  resulte  de  ce 
traumatisme,  on  bourre  le  fond  du  vagin  avec  du  coton 
hydrophile,  on  enleve  le  speculum  et  au  bout  d’un  quart 
d’heure  on  retire  ce  coton  en  replagant  la  femme  sur  le  fau- 
teuil  a  speculum.  La  plupart  du  temps  cette  compression 
ouatee,  pratiquee  pendant  quelques  minutes,  aura  suffi 
pour  produire  l’hemostase  desiree. 

Si  ce  moyen  n’etait  pas  suffisant,  on  cauteriserait  la 
surface  qui  continue  a  saigner  avec  un  peu  d’acide  nitrique, 
ou  encore  avec  la  pointe  d’un  thermocautere.  Ce  dernier 
moyen,  qui  est  le  plus  efficace,  a  Finconvenient  de  beaucoup 
effrayer  la  femme  et  devra  par  consequent  etre  reserve 
pour  des  circonstances  exceptionnelles. 

Enfin,  si  les  differents  moyens  qui  precedent  echouaient, 
ce  qui  est  tout  a  fait  exceptionnel,  on  saisirait  la  levre  qui 
fournit  le  sang  avec  une  pince  de  Muzeux  a  quatre  pointes, 
un  des  mors  etant  applique  a  la  peripherie  du  col,  et  l’autre 
dans  l’interieur  de  la  cavite  cervicale,  en  ayant  soin  de 
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saisir  exactement  entre  les  mors  cle  la  pince  la  portion  du 
tissu  qui  fournit  le  sang. 

Cette  pince  sera  laissee  a  demeure  pendant  une  heure 
environ,  temps  pendant  lequel  la  femme  resterait  assise  ou 
etendue  sur  une  chaise  longue.  Puis  la  pince  serait  enlevee 
et  remplacee  par  un  pansement  sec  ordinaire. 

La  portion  du  tissu  enleve  est  preparee  a  l’examen  micro- 
scopique  par  les  procedes  habituels  et  renseigne  exactement 
sur  la  structure  du  neoplasme. 

Quand  le  tissu  uteri n  est  pen  friable,  au  lieu  d’arracher 
la  parcelle  du  neoplasme  avec  une  pince,  on  peut  la  sec- 
tionner  a  l'aide  du  bistouri  et  achever  de  la  detacher  avec 
la  pince. 

Tels  sont  les  trois  procedes  d’exploration  directe,  doigt, 
speculum,  microscope. 

Le  doigt  est,  en  sornme,  le  mode  d’exploration  qui  fournit 
les  renseignements  les  plus  pratiques,  et  c’est  lui  egale- 
ment  qui,  dans  la  pratique,  est  le  plus  utile  pour  etablir  le 
diagnostic  du  cancer  utero- vaginal.  Le  speculum  ne  sera 
en  general  que  d’un  faible  secours. 

Quant  au  microscope,  son  usage  est  aussi  tres  limite, 
car  il  constitue  un  procede  d’examen  assez  complique,  et 
qui  demande  de  la  part  du  medecin  des  connaissances 
speciales,  que  peu  de  praticiens  possedent  a  un  degre  suffi- 
sant  pour  pouvoir  se  prononcer  avec  certitude. 

5°  Evolution. 

L’evolution  varie  beaucoup  avec  la  forme  du  cancer  et 
avec  le  sujet. 

D’une  faqon  generale,  plus  la  femme  est  jeune,  plus  la 
tumeur  parait  evoluer  avec  rapidite. 

La  maladie  commence  par  un  noyau  cancereux,  qui, 


localise  a  une  des  levres  da  col,  ne  tarde  pas  a  envahir 
toute  la  surface. 

Puis  le  neoplasme  vegete  ou  ronge  suivant  la  forme  a 
laquelle  ou  a  affaire. 

On  peut  decrire  a  revolution  du  cancer  trois  periodes  ; 
la  latente  ;  cede  des  ecoulements  ;  la  terminate. 

Pendant  la  premiere  periode,  aucun  symptome  ne  met 
sur  la  piste  du  mat  qui  debute,  et  ce  n’est  qu’accidentelle- 
ment  qu’on  observe  cette  premiere  periode.  II  me  revient 
en  memoire  un  cas  recent  ou  j’ai  pu  assister  nettement  a 
cette  premiere  periode,  le  seul  ou  il  m’ait  ete  donne  de 
suivre  la  maladie  d’une  fagon  aussi  complete  que  s’ll  s’etait 
agi  d’une  experience. 

II  s’agit  d’une  femme  d’une  trentaine  d’annees  que  je 
soignais  a  la  consultation  gratuite  de  ma  clinique  pour  une 
metrite  parenchymateuse  d’intensite  moyenne  avec  ectro¬ 
pion  du  col  de  l’etendue  d’une  piece  de  2  francs  environ. 

Cette  femme  ne  voulut  pas  se  soumettre  au  traitement 
chirurgical  de  sa  metrite  et  refusa  le  curage  et  l’ampu- 
tation  du  col  que  nous  lui  proposions  pour  la  guerir 
promptement.  Le  traitement  medical,  le  seul  accepte  par 
elle,  fut  fait  tres  rigoureusement  et  la  malade  se  montra 
d’ailleurs  tres  assidue  aux  pansements,  venant  deux  fois 
par  semaine  se  faire  scarifier  le  col,  cauteriser  la  surface 
uterine  et  bourrer  le  vagin  avec  des  tampons  glycerines. 

En  trois  mois  de  ce  traitement,  assoeie  a  des  toniques  et 
laxatifs,  l’amelioration  fut  tres  appreciable,  l’uterus  diminua 
notablement  de  volume,  l’ectropion  disparut  et  tous  les 
symptdmes  subjectifs  de  l’inflammation  uterine  s'atte- 
nuerent  considerablement,  permettant  a  la  femme  de  re- 
prendre  sans  difficulte  ses  occupations  habituelles.  Elle 
etait  femme  de  menage. 

A  la  fin  du  traitement,  nous  lui  demandames  de  venir 
regulierement  tous  les  15  jours  pour  se  faire  visiter,  afin  de 
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surveiller  attentivement  son  uterus,  pendant  quelques  mois; 
c’est  une  precaution  que  nous  prenons  habituellement  pour 
toutes  les  femmes  que  nous  avons  soignees  chirurgicale- 
ment  ou  autrement,  afin  de  nous  assurer  du  maintien  de  la 
guerison,  precaution  d’ailleurs  a  laquelle  peu  se  soumet- 
tent,  car,  aussitot  qu’elles  se  sentent  bien,  elles  oublient 
rapidement  le  medecin  et  se  moquent  de  ses  prescrip- 
tions. 

Toutefois,  la  malade  en  question  etait  soigneuse  et  vou- 

lut  bien  se  soumettre  exacternent  a  notre  demande :  elle  en 

\ 

fut  d’ailleurs  bien  mal  recompensee. 

Deux  mois  environ  apres  la  fin  de  son  traitement,  alors 
que  la  surface  du  col,  guerie  de  son  ectropion,  conservait 
ses  caracteres  normaux,  se  forma  une  ulceration,  qui,  a 
notre  premier  ex  amen,  etait  un  peu  moins  grande  qu’ime 
piece  de  50  centimes  et  tres  nettement  limitee. 

Notre  attention  fut  vivement  sollicitee  par  cette  ulceration 
d’allure  si  particuliere  et  nous  lui  appliquames  le  traitement 
habituel  de  l’ectropion  :  scarifications  avec  cauterisations  a 
la  creosote  et  pansements  pulverulents  antiseptiques. 

Pansements  une  fois  par  semaine  qui  furent  faits,  meme 
pendant  les  regies,  tres  regulierement. 

Mais  malgre  le  traitement  l’ulceration  ne  fit  qu’aug- 
menter  et  augmenter  meme  si  promptement  qu’en  trois 
semaines  le  diagnostic  de  cancer  ne  laissait  plus  aucun 
doute  et  que  l'hysterectomie  vaginale  totale  s’imposait  1 
com  me  seul  traitement  possible. 

Elle  fut  executee  un  mois  apres  le  debut  de  l’ulceration. 

Les  suites  furent  tres  favorables. 

L’examen  microscopique  donna  comme  resultat :  epitlie- 
lioma  pavimenteux  de  la  surface  vaginale  du  cob 

Trois  mois  apres,  la  femme  succombait  de  generalisation 
cancereuse  aux  ligaments  larges. 

II  s’agissait  d’un  de  ces  cas  a  marche  promptement  enva- 
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hissante,  ou  le  traitement,  quelque  precoce  et  radical  qu’il 
soit,  ne  peut  rien  pour  entraver  la  maladie.  Le  mal  semble 
d’emblee  obeir  a  une  cause  generale,  qu’il  s’agisse  d’une 
infection  totale  d’emblee  ou  d’un  trouble  trophique  dans 
lequel  la  lesion  uterine  n’a  qu’une  importance  secondaire. 

Apres  cette  premiere  periode  latente,  survient  celle  des 
ecoulements,  hemorragie,  leucorree,  icliorree,  qui  incom- 
modent  la  femme  et  l’epuisent. 

En  meme  temps  que  les  ecoulements  ou  apres  leur  appa¬ 
rition,  surviennent  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  dom 
leurs  nevralgiques  qui  occupent  surtout  le  territoire  des 
nerl's  iliodombaires,  avec  irradiations  au  niveau  des  nerfs 
intercostaux  ou  des  nerfs  des  membres  inferieurs. 

Les  douleurs  peuvent  exister  alors  que  le  neoplasme  est 
limite  au  tissu  de  l’uterus,  mais  elles  se  produisent  surtout 
quand  le  cancer  a  envahi  le  tissu  peri-uterin  et  particulie- 
rement  les  ligaments  larges. 

On  a  voulu  faire  de  l’existence  des  douleurs  le  signe  de 
renvahissement  des  tissus  peri-uterins  et  on  les  a 
alors  considerees  comme  contre-indication  d’une  inter¬ 
vention  radicale. 

La  chose  ne  nous  parait  pas  prouvee ;  nous  avons  rencontre 
des  cas  de  cancers  etendus  et  ayant  nettement  envahi  les 
ligaments  larges,  sans  que  les  phenomenes  douloureux 
existent  et,  d’autre  part,  nous  avons  observe  des  cas  de  can¬ 
cers  douloureux,  ou  1’ uterus  etait  seul  cancereux,  ainsi  que 
l’operation  et  la  non-recidive  pendant  plusieurs  annees  Font 
nettement  prouve. 

II  faut  done  se  garder  de  s’en  rapporter  au  symptome 
douleur  pour  apprecierle  degre  d’envahissement  du  cancer. 

Apres  cette  seconde  periode  d’ ecoulements  avec  ou  sans 
douleurs,  survient  la  periode  terminate ,  qui  se  termine  fa- 
talement  par  la  mort. 


La  mort  se  produit  de  differentes  fagons,  tantot  par  suite 
de  la  cachexie  progressive  qu’amene  revolution  locale  du 
cancer,  tantot  par  complication  d’une  phlegmatia  alba  do- 
lens,  venant  aggraver  la  situation  et  hater  le  denouement 
avec  ou  sans  embolie  ;  tantot,  la  vessie  etant  envahie,  il  y  a 
cystite,  puis  nephrite,  et  la  malade  est  emportee  par  les 
phenomenes  uremiques  qui  en  sont  la  consequence.  Ces 
phenomenes  peuvent  encore  se  produire  sans  atteinte  de  la 
vessie  par  simple  compression  des  ureteres. 

Tantot  il  se  produit  des  metastases  au  niveau  du  poumon 
ou  des  noyaux  cancereux  dans  d’autres  organes,  qui  hatent 
les  progres  de  la  cachexie  et  le  denouement  fatal  de  la 
maladie. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  complication  d’une  maladie  acci- 
dentelle,  influenza,  par  exemple,  bronchopneumonie,  qui, 
survenant  dans  un  organisme  debilite,  amenent  prompte- 
ment  la  mort. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  s’impose  dans  trois  circonstances  diffe¬ 
rentes  :  1°  au  debut ;  2°  a  une  periode  avancee  de  la  forme 
vegetante;  3°  a  une  periode  avancee  de  la  forme  rongeante. 

Voici  les  diagnostics  differentiels  que  nous  aurons  a 
porter  a  chacune  de  ces  periodes  : 

1°  Au  debut  :  a.  Ectropion  simple,  b.  chancre  indure, 
c.  plaques  muqueuses,  d .  chancre  mou; 

2°  Forme  vegetante  avancee  :  a.  hbrome,  b.  placenta, 
c.  inversion ; 

3°  Forme  rongeante  avancee 

1°  Diagnostic  au  debut. 

a.  Ectropion  simple.  —  Le  diagnostic  sera  souvent. 
embarrassant  entre  le  cancer  au  debut  et  l’ectropion  simple, 
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d’autant  plus  que  le  cancer  resulte  souvent  de  la  transfor¬ 
mation  d’un  ectropion,  dont  le  processus  inflammatoire  se 
transforme  en  processus  epitheliomateux. 

Toutefois,  voici  les  caracteres  qui  permettront  de  diffe- 
rencier  les  deux  maladies  : 


. 


ECTROPION 

Entoure  l’orifice  externe  qui  en 
constitue  le  centre. 

Ne  saigne  pas  ou  difficilement  au 
toucher. 

Tissu  non  friable. 

S’ameliore  avec  les  scarifications, 
cauterisations  et  pansements 
antiseptiques. 

Au  speculum,  aspect  rouge,  fran- 
chement  inflammatoire. 

Au  microscope,  ectropion  simple. 


EPITHELIOMA 

Topographie  capricicuse ;  peut 
n’occuper  qu’un  point  du  col. 

Saigne  au  contraire  facilement. 
Tissu  friable. 

Ne  s’ameliore  pas  avec  ce  traite- 
ment. 

Au  speculum,  aspect  blafard. 

Au  microscope,  epithelioma. 


b.  Chancre  indure.  —  Accident  relativement  rare,  don- 
nant  lieu  sur  le  col  a  une  ulceration  legerement  saillante, 
d’aspect  grisatre,  saignant  quand  on  la  touche,  mais  avec 
une  certaine  difficulty,  laissant  intact  tout  le  territoire  du 
col  qu’elle  n’occupe  pas,  et  s’accompagnant  bientot  de 
i’apparition  des  accidents  syphilitiques  secondaires. 

Au  premier  abord  le  diagnostic  differentiel  avec  un  epi¬ 
thelioma  au  debut  pourrait  etre  tres  difficile,  car  les  deux 
ulcerations  n’ont  pas  de  caracteres  pathognomoniques  qui 
permettent  de  se  prononcer  facilement  a  premiere  vue. 

Mais  il  suffit  de  placer  la  femme  pendant  quelque  temps 
en  observation ;  un  a  deux  mois  de  cette  surveillance  suf- 
firont  pour  etablir  le  diagnostic,  car  en  cas  de  chancre 
indure,  le  mal  guerit  spontanement  et  se  trouve  confixme 
par  1’ apparition  des  accidents  secondaires. 
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Je  n’ignore  pas  que  certaines  malades  n’admettent  pas 
ces  hesitations  du  medecin  et  exigent  un  diagnostic  imme- 
diat,  traitant  d’ignorance  toute  temporisation.  —  II  est 
cependant  des  cas,  et  Factuel  est  du  nombre,  ou  cette  tem¬ 
porisation  est  indispensable;  aux  malades  qui  exigent  plus 
de  nous,  nous  repondrons  par  un  simple  refus  de  nous 
prononcer,  libre  a  elles  d’aller  chercher  ailleurs  un  dia¬ 
gnostic  dont  elles  nous  jugent  a  tort  incapables. 

c.  Plaques  muqueuses.  —  Les  plaques  muqueuses  ou 
syphilides  du  col  peuvent  prendre  des  aspects  assez  varies. 

Tantot  simples  ulcerations  arrondies,  disseminees  arbi- 
trairement  sur  le  col ; 

Tantot,  saillies  papulo-hypertrophiques ; 

Tantot,  plaques  recouvertes  d’un  exsudat  diphteroide ; 

Tantot,  cocardes  rouges  avec  un  cercle  jaunatre  perimar- 
ginal. 

Quelle  que  soit  la  variete  a  laquelle  on  ait  a  faire,  le 
diagnostic  sera  en  general  peu  embarrassant,  la  notion  de 
la  syphilis  recente ,  bexistence  d’ulcerations  multiples, 
1’ amelioration  rapide  sous  l’influence  du  traitement  general, 
seconde  par  la  therapeutique  locale,  seront  autant  d’ele- 
ments  qui  laisseront  en  general  peu  d’hesitation. 

d.  Chancre  mou.  —  Le  diagnostic  avec  le  chancre  mou 
ne  nous  arretera  pas  longtemps ;  en  effet,  ces  ulcerations  a 
fond  jaune  grisatre  et  a  bords  rouges  plus  ou  moins  tailles 
a  pic  ne  rappellent  en  rien  l’epithelioma  et  ne  sauraient 
donner  prise  a  une  erreur  de  diagnostic. 

2°  Diagnostic  de  la  forme  vegetante  avancee. 


a.  Fibrome.  —  Un  fibrome  developpe  dans  Tune  des 
levres  du  col,  ou  provenant  de  l’interieur  de  la  cavite  ute- 
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rine,  et  clescendu  dans  la  cavite  vaginale,  pent  s’ulcerer  a  sa 
surface  et  donner  lieu  a  un  ecoulement  fetide,  le  tout  cons- 
tituant  un  ensemble  de  symp tomes  qui  creent  une  grande 
analogie  avec  un  epithelioma  vegetant  arrive  a  une  epoque 
avancee  de  son  evolution. 

C’est  par  un  toucher  attentif  qu’on  arrivera  a  etablir  le 
diagnostic  en  pareil  cas. 

S’il  s’agit  d’un  fibrome  developpe  dans  une  des  levres  du 
col,  en  contournant  la  tumeur  avec  le  doigt,  on  arrivera 
sur  l’orifice  uterin  et  on  sentira  1’autre  levre,  celle  qui 
rfest  pas  occupee  par  la  tumeur,  absolument  saine.  Cette 
constatation  suffit  a  etablir  le  diagnostic,  car,  avec  un  epi¬ 
thelioma  aussi  avance  dans  son  evolution,  toute  la  surface 
du  col  devrait  etre  prise  et,  du  moment  ou  une  portion  de 
cette  surface  est  indemne,  c’est  qu’il  ne  peut  s’agir  d’epithe- 
lioma;  la  tumeur  est  benigne  et  non  maligne. 

L’operation,  c’est- a-dire  l’ablation  chirurgicale  par  l’am- 
putation  de  la  levre,  siege  de  la  tumeur,  etant  decidee,  le 
diagnostic  microscopique  de  la  masse  enlevee  viendra  con¬ 
firmer  le  diagnostic. 

Quand  il  s’agit  d’un  fibrome  developpe  dans  la  cavite 
uterine  et  venant  faire  hernie  dans  le  vagin,  c’est  encore  le 
toucher  qui  viendra  eclairer  le  diagnostic;  en  effet,  le  doigt, 
en  contournant  la  tumeur,  arrivera  sur  Forifice  uterin, 
qu’il  sentira  tout  autour  du  pedicule  tumoral. 

Du  moment  ou  il  s’agit  d’une  tumeur  pediculee  a  point 
de  depart  intra-uterin,  ie  diagnostic  d’epithelioma  devient 
impossible  et  celui  de  polype  fibreux  s’impose. 

Mais  la  difficulte  en  pareil  cas  est  souvent  assez  grande  sur- 
tout  quand  la  tumeur  est  volumineuse  et  empeche  d’arriver 
jusqu’au  col.  Toutefois,le  fait  de  trouver  dans  le  vagin  une 
tumeur  nettement  isolable  des  parois  vagin  ales,  et  presen- 
tant  dans  le  vagin  une  grande  mobilite ,  due  a  l’existence 
d’un  pedicule,  doit  faire  ecarter  le  diagnostic  d’epithelioma, 
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car  en  cas  de  masse  constitute  par  un  epithelioma,  la 
tumeur  vegetante,  qu’elle  depende  du  col  ou  du  vagin,  est 
reliee  par  une  large  base  a  son  point  de  depart,  elle  n’est 
pas  mobile  dans  le  vagin,  et,  d’autre  part,  le  doigt  ne 
saurait  la  contourner  completement,  car  il  y  a  toute  une 
large  region  dans  laquelle  elle  est  adherente.  —  Outre  cela 
les  caracteres  superficiels  de  la  tumeur  pourraient  egale- 
ment  renseigner,  car,  avec  un  epithelioma,  la  tumeur  est 
franchement  vegetante,  alors  qu’avec  un  fibrome  elle  est 
lisse  et  unie;  toutefois  la  mortification  d’une  partie  de  la 
tumeur  peut,  en  cas  de  fibrome,  detruire  cet  aspect  lisse  de 
la  tumeur,  et  on  serait  expose  a  se  laisser  induire  en 
erreur  si  l’on  s’en  rapportait  trop  a  ces  caracteres  de  la 
superficie  tumorale. 

b.  Placenta.  —  Le  fait  suivant  que  j’ai  observe  pendant 
mon  internat  est  reste  profondement  grave  dans  ma  me- 
moire. 

Une  femme  de  40  ans  etait,  un  soir  vers  quatre  heures, 
amenee  des  environs  de  Paris,  dans  une  voiture,  ay  ant  des 
pertes  abondantes  desang  parlavulve  depuis  deuxmois,  af- 
faiblie,  cachectique,  semblant  arrivee  aux  derniers  moments 
de  1’evolution  d’une  maladie  cancereuse.  J’etais  interne  de 
garde,  et  apres  avoir  pratique  le  toucher  vaginal  qui  me  fit 
constater  une  masse  vegetante,  qui  remplissait  la  plus 
grande  partie  du  vagin,  j’admis  cette  femme,  jugeant  qu’elle 
n’en  avait  plus  que  pour  quelques  heures  a  vivre,  etant 
vraisemblablement  arrivee  a  la  periode  ultime  d’un  epithe¬ 
lioma  uterin. 

Le  lendemain  matin,  a  la  visite,  elle  fut  examinee  par  le 
chef  de  service,  qui,  voyant  la  malade  presque  mourante, 
tant  elle  etait  cachectique,  se  borna  a  un  diagnostic  som- 
maire  qui  confirmait  celui  que  j’avais  porte  la  veille. 

Or  le  soir  du  meme  jour,  quel  ne  fut  pas  mon  etonne- 
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ment,  quand,  a  la  contre-visite,  l’infirmiere  me  montra  un 
corps  un  pen  moins  volumineux  que  le  poing,  que  cette 
femme  venait  de  rendre  par  le  vagin;  a  l’examen  de  ce 
corps,  je  constatai  Fexistence  non  douteuse  d’un  placenta 
altere  par  un  long  sejour  dans  les  voies  genitales. 

En  reconstituant  l’histoire  de  cette  femme,  on  put  etablir 
l’existence  d’une  grossesse  qui,  avec  hemorragie,  avait 
evolue  jusqu’au  3e  ou  4s  mois,  puis  a  ce  moment,  il  y  avait 
eu  une  forte  hemorragie,  pendant  laquelle  avait  ete  expulse 
un  foetus  probablement  peu  developpe,  vraisemblement 
macere  et  qui  avait  passe  inapergu.  La  femme  etait  restee 
sans  etre  delivree  et  depuis  2  mois  elle  avait  eu  des  liemor- 
ragies  assez  abondantes,  pour  la  conduire  a  la  derniere 
periode  de  la  cachexie. 

Le  placenta  expulse,  elle  se  retablit  parfaitement,  etbuit 
jours  apres  elle  quittait  Fhopital  en  etat  tres  satisfaisant. 

Chef  de  service  et  interne,  nous  avions  commis  une  erreur 
de  diagnostic  pour  avoir  trop  sommairement  examine  la 
malade. 

En  pared  cas,  outre  les  commemoratifs,  1’examen  direct 
en  nous  permettant  d’arriver  sur  un  col  sain,  duquel  s’e- 
chappait  la  masse  pathologique,  aurait  pu  facilement  nous 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Qu’il  s’agisse  d’un  fibrome  ou  d’un  placenta,  toutes  les 
fois  qu’on  tombe  sur  une  masse  vegetante,  intra-vaginale, 
cherchez  le  point  d’implantation. 

Si  vous  ne  le  trouvezpas,  la  liberte  meme  de  cette  tumeur 
qui  flotte  dans  le  vagin,  doit  vous  faire  ecarter  le  diagnostic 
d’epithelioma. 

Si,  au  contraire,  vous  la  trouvez,  vous  etes  sur  le  col, 
constatez  si  ce  col  est  sain  ou  pathologique. 

Quand  le  col  est  sain,  et  que  la  tumeur  s’echappe  par  son 
orifice,  Fepithelioma  n’existe  pas,  il  s’agit  d’un  placenta  ou 
d’un  polype  fibre ux,  en  train  de  quitter  la  cavite  uterine,, 
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Quand  le  col  est  pathologique,  et  qu’il  fait  partie  de  la 


tumeur  presentant  tous  les  caracteres  de  renvahissement 
epitheliomateux,  vous  etes,  au  contraire,  en  presence  d’un 
epithelioma  a  forme  vegetante. 

c.  Inversion. —  L’inversion  ancienne  de  l’uterus  qui  pre- 
sente  beaucoup  d’analogie  avec  un  polype  fibreux,  saillant 
dans  le  vagin,  pourrait  de  meme  que  le  polype  fibreux  etre 
dans  certains  cas  confondue  avec  Fepithelioma. 

En  pareil  cas,  comme  pour  le  fibrome,  on  s’efforcera,  par 
le  toucher,  d’arriver  jusqu’au  col  de  l’uterus.  Ce  col  existe 
a  moins  que  l’inversion  ne  soit  a  un  degre  tres  prononce, 
auquel  cas,  l’exteriorisation  de  la  tumeur  simplifierait  le 
diagnostic. —  L’etat  du  col  sain,  quanta  la  structure  de  son 
tissu,  permet  d’ecarter  le  diagnostic  epithelioma. 

Les  autres  constatations  du  toucher  (forme  de  la  tumeur, 
absence  du  corps  de  F  uterus  a  sa  situation  normale) ;  per- 
mettent  d’achever  le  diagnostic,  que  Fetude  des  commemo- 
ratifs  contribuera  a  eclairer. 

3°  Diagnostic  de  la  forme  rongeante  avancce . 

Aucune  autre  maladie  ne  saurait  etre  confondue  avec 
un  epithelioma  rongeant,  arrive  a  une  periode  avancee  de 
son  evolution.  La  destruction  progressive  des  tissus,  la  for¬ 
mation  spontanee  de  fistules,  les  ecoulements,  la  cacbexie, 
constituent  un  ensemble  pathologique  bien  caraeteristique 
qui  appartient  a  Fepithelioma  seul  et  qui  rend  le  dia¬ 
gnostic  facile. 


Le  pronostic  de  Fepithelioma  abandonne  a  lui-meme  est 
fatal.  Mais  tous  les  epitheliomas  n’evoluent  pas  avec  la 
meme  rapidite. 


PRONOSTIC 


Toutes  clioses  egales  d’ailleurs,  le  cancer  semble  evoluer 
d’autant  plus  vite  que  le  sujet  est  plus  jeune. 

Les  limites  extremes  sont  au  minimum  de  trois  mois,  au 
maximum  de  trois  ans.  Les  cas  de  duree  plus  prolongee 
doivent  inspirer  quelques  doutes  sur  Fepoque  assignee  pour 
le  debut  de  la  maladie. 

L’existence  de  complications,  plilegmatia,  nephrite,  affec¬ 
tion  cardio-pulmonaire,  formation  de  fistules),  est  suscep¬ 
tible  d’abreger  notablement  la  duree  de  la  maladie  et  de 
hater  le  denouement. 

Quant  aux  resultats  fournis  par  les  divers  traitements 
que  nous  allons  etudier  dans  un  instant,  relativement  a  la 
duree  de  la  maladie,  il  serait  tres  difficile  de  se  prononcer 
d’une  fagon  tres  categorique. 

En  dehors  de  l’ablation  chirurgicale,  tous  les  traitements 
qu’on  institue  ont  d’ailleurs  moins  en  vue  1’arret  de  revo¬ 
lution  cancereuse,  que  de  pallier  les  symptomesdont  souffre 
la  patiente. 

Notre  devise,  dans  le  traitement,  pourrait  etre  :  «  Rendre 
la  vie  aussi  tolerable  que  possible,  meme  si  le  traitement 
devait  hater  l’evolution  du  mal. 

Quant  a  la-  survie  donnee  par  F ablation  chirurgicale, 


elle  est  tres  variable  suivant  les  sujets;  chez  telle  femme, 


F operation  semble  n’avoir  que  hate  1’evolution  du  mal, 


tandis  que  chez  telle  autre,  elle  a  accorde  plusieurs  annees 


de  survie ;  nous  donnerons  a  cet  egard  quelques  statistiques 
dans  le  chapitre  de  la  therapeutique; 


TRAITEMENT 


A  propos  du  cancer  utero-vaginal,  nous  allons  expo¬ 
ser,  d’une  fagon  complete,  les  ressources  dont  dispose  le 


therapeute  centre  le  cancer  de  l’uterus  en  general,  de  ma- 
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niere  a  n’avoir  plus  a  y  revenir  pour  le  cancer  utero-cer- 
vical,  ou  utero-corporeal. 

Quand,  en  effet,  nous  connaitrons  les  ressources  dont 
nous  disposons  en  pared  cas,  nous  verrons  comment,  avec 
les  armes  que  nous  possedons,  nous  pouvons  combattre 
chaque  variete  de  cancer. 

Le  chapitre  actuel  de  traitement  comprendra  done  : 

A.  Les  ressources  therapeutiques. 

B.  Le  traitement  clinique. 

* 

A.  Ressources  therapeutiques 
Voici  Tenoned  de  ces  ressources  : 


a.  Expectation. 

Narcotiques . 1 

Pansements  disinfectants .  2 

b.  Interventions  palliatives. 

Caustiques .  3 

Curage .  4 

c.  Intervention  curative. 

Hysterectomie  partielle .  5 

Hysterectomie  totale .  6 


II  est  enfin  un  moyen  pour  lequel  je  me  contente  d’ouvrir 
ici  une  parenthese,  mais  qui  deviendra,  prochainementpeut- 
etre,  le  principal,  sinon  l’unique  traitement  du  cancer  :  je 
veux  parler  de  la  ser other apie. 

Cette  serotherapie  a  deja  ete  essayee;  malheureusement 
les  resultats  qu’elle  a  donnes  jusqu’a  present  sont  nuls,  car 
nous  ne  sommes  pas  encore  en  possession  du  veritable 
serum  anticaneereux. 

Mais  du  moment  oil  Ton  possede  deja  le  serum  anti- 
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diphteritique,  le  serum  antistreptococcique,  il  n’y  a  pas  cle 
raison  pour  qu’on  n’arrive  pas  a  trouver  le  serum  antican - 
cereux;  pour  ma  part,  j’ai  grande  confiance  dans  l’avenir 
de  cette  decouverte,  qui  revolutionnera  completement  le 
traitementdu  cancer. 

En  effet,  quand  ce  moyen  sera  decouvert,  l’intervention 
chirurgicale  devra  disparaitre  et  nous  ne  le  regretterons  pas, 
car  elle  ne  donne  que  bien  peu  de  satisfaction  au  gyneco- 
logue  dans  le  cas  actuel,  tellement  peu  que,  de  parti  pris, 
certains  gynecologues,  trop  exclusifs  a  mon  avis,  et  con¬ 
sultant  plus  leurs  interets  que  ceux  des  malades,  ont  aban- 
donne  completement  le  traitement  chirurgical  du  cancer. 

Je  pourrais  citer  en  effet  certains  gynecologues  qui, 
ne  touchent  jamais  chirurgicalement  aux  organes  genitaux, 
aussitot  qu’ils  sont  soupQonnes  d’atteinte  cancereuse. 

Mais  en  attendant  que  cette  decouverte  si  vivement  desiree 
soit  devenue  une  realite,  nous  sommes  obliges  de  lutter 
contre  le  cancer  avec  les  armes  que  nous  possedons, 
quelques  mauvaises  qu’elles  puissent  etre. 

Examinons  done  les  diverses  ressources  therapeutiques 
que  nous  avons  precedemment  enoncees. 

1.  Narcotiques. 


On  aura  recours  aux  narcotiques  habituels,  parmi  les- 
quels  le  sulfoncd,  1  ’hydrate  cle  chloral ,  la  morphine  merite- 
ront  la  preference. 

^ 

Calmer  jusqu’au  dernier  moment  les  souffrances  de  ces 
malheureuses  vouees  a  une  mort  inevitable  doit  etre  le  but 
exclusif  du  medecin. 

Aux  narcotiques  generaux  on  pourra  quelquefois  associer 
les  locaux,tels  qu’un  tampon  imbibe  d’une  solution  de  co¬ 
caine  au  1/10,  place  sur  l’ulceration  neoplasique. 


2.  Pansements  disinfectants. 


Les  applications  locales  ont  l’inconvenient  de  necessiter 
l’emploi  frequent  du  speculum,  qui  est  douloureux  ch.cz, 
certaines  cancereuses  et  amene  de  petites  hemorragies. 

Quand  le  speculum  est  bien  supporte,  on  fera  avec  avan- 
tage  des  pansements  avec  de  la  poudre  de  salol  ou  de  tanin, 
et  on  laissera  pendant  vingt-quatre  heures  un  tampon 
d’ouate  hydrophile  au  contact  du  col. 


Lucas- Championnie re  conseille  des  pansements  absor— 
bants  constitues  par  le  melange  a  parties  egales  des  trois* 
poudres  suivantes  : 

Poudre  de  benjoin ; 

Poudre  d’iodoforme ; 

Carbonate  de  macmesie. 


Ces  pansements  ne  conviennent  naturellement  qu’au  can- 
.  cer  du  col  et  plutot  a  la  forme  ulcereuse  qu’a  la  vegetante. 

Les  injections  constituent  le  meilleur  mode  de  panse- 
ment,  a  la  condition  d’etre  faites  avec  douceur  et  dexterite,, 
de  maniere  a  ne  pas  provoquer  d’hemorragie  par  un  trau-- 
matisme  maladroit. 

Elies  seront  pratiquees  quotidiennement  ou  bi-quotidien- 
nement  avec  l’un  des  liquides  suivants  : 

1°  Liqueur  de  Labarraque,  une  cuilleree  a  soupe  par  litre  : 
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Chlorure  de  chaux .  1 

Carbonate  de  soude  cristallise .  2 

Eau  commune .  45 

2°  Solution  : 

Acide  phenique .  245  grammes. 

Glycerine .  245  — 

Essence  de  thym .  10  — 


Une  cuilleree  a  soupe  par  litre  ou  par  deux  litres  d’eau ; 
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3°  Solution  : 


Acide  salycilique .  1  gramme. 

Essence  de  geranium  rosat. ....  5  grammes. 

Alcool  a  90° .  300  _ 


Une  cuilleree  a  soupe  par  litre  d’eau; 

4°  Coaltar  saponine,  trois  cuillerees  a  soupe  par  litre 
d’eau ; 

5°  Vinaigre  Pennes,  trois  cuillerees  a  soupe  par  litre  d’eau; 

6°  Infusion  de  verveine  melangee  a  partie  egale  d’eau  ; 

7°  Teinture  de  benjoin,  une  ou  deux  cuillerees  a  soupe 
par  litre  d’eau. 

II  sera  bon  aussi  de  desinfecter  Fair  de  la  piece  par  des 
aerations  frequentes  et  avec  des  pulverisations  d’un  melange 
d’acide  phenique  et  d’essence  de  thym. 

3.  Caustiques. 

La  secretion  sanieuse  que  produit  le  cancer  uterinest  une 
des  sources  de  l’affaiblissement  et  surtout  un  des  symptomes 
les  plus  mal  toleres  par  la  malade,  a  cause  deson  abondance 
et  de  son  odeur. 

La  destruction  des  vegetations  cancereuses  a  pour  avan- 
tage  de  la  tarir  momentanement,  et  de  procurer  ainsi, 
pendant  quelque  temps,  une  amelioration  subjective. 

Cette  destruction  sera  indiquee  dans  la  forme  vegetante 
du  cancer  cervical  et  dans  certains  cas  de  cancer  insidieux 
du  corps,  alors  que  le  processus  est  encore  limite,  c’est-a- 
dire  dans  les  premiers  stades  de  l’affection. 

Cette  intervention  palliative  peut  etre  faite,  soil  avec  des 
caustiques,  soit  avec  des  injections  interstitielles,  soit  avec 
des  instruments  coupants. 
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Parmi  les  nombreux  caustiques  preconises  aceteffet,  le 
meilleur  est  la  pate  cle  Canquoin ,  preparee,  comme  on  le 
sait,  avec  nne  partie  de  chlorure  cle  zinc  et  deux  de  farine 
cle  ble  on  de  seigle. 

Cette  pate  estsemi-rigide  et  peut  etre  placee  dans  l’uterus 
sous  forme  cle  fleche  ou  de  crayon  cylindrique,  comme 
clans  la  metrite. 

Cette  pate  est  tantot  appliquee  a  la  surface  cles  vegetations 
cancereuses,  tantot,  quand  il  s’agit  d’une  masse  en  cliou- 
fleur,  piquee  dans  leur  interieur,  comme  on  larcle  certaines 
pieces  de  viande  avant  cle  les  faire  rotir. 

Le  caustique  mortifle  les  tissus  dans  Fepaisseur  de 
plusieurs  millimetres,  et  l’escarre  en  tombant  deterge  la 
surface  cancereuse. 

Ce  mode  detraitement  n’est  autre  que  celui  employe  avec 
grand  luxe  de  reclame  par  certains  charlatans  pretendant 
guerir  le  cancel 1  sans  operation. 

Cette  methode,  vivement  critiquee  par  certains  gyneco- 
logues,  c|ui  l’accusent  d’activer  le  developpement  du 
neoplasme  par  Firritation  c^u’elle  cause,  est  cependant 
susceptible  de  donner,  en  quelques  cas,  de  bons  resultats  ; 
mais,  d’une  fagon  generate,  on  lui  prefere  l’intervention 
instrumentale. 

H.  Schulz  a  imagine  dernierement  un  traitement  palliatif 
au  moyen  cl’injections  intra-parenchymateuses  cFalcool ; 
il  injecte  de  Yalcool  ahsolu  dans  Fepaisseur  de  la  tumeur 
cancereuse,  au  moyen  d’une  seringue  de  la  capacite  de 
5  grammes  et  armee  d’une  aiguille  suffisamment  longue  et 
resistante. 

La  malade  etant  placee  clans  le  decubitus  lateral,  on 
introduit  le  speculum  de  Sims  ;  puis  ay  ant  reconvert  d’ouate 
Forilice  de  Puretre,  afin  cle  le  proteger  contre  Faction 
caustique  de  Falcool,  on  injecte  une  ou  deux  fois  dans  la 
tumeur,  a  une  profoncleur  variable  suivant  Fepaisseur  des 
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tissus,  une  quantite  de  5  grammes  environ  d’alcool  absolu. 

L’injection  est  parfois  douloureuse,  mais  la  douleur  n’est 
que  de  courte  duree. 

La  plus  grande  partie  du  liquide  injecte  s’ecoule  de  la 
tumeur  au  dehors,  en  entrainant  une  grande  quantite  de 
detritus  et  des  lambeaux  de  tissus  mortifies. 

Les  injections  d’alcool  sont  pratiquees  d’abord  tons  les 
deux  jours,  puis  quotidiennement. 

Apres  chaque  injection,  on  introduit  dans  le  vagin  un 
peu  de  gaze  iodoformee,  que  la  malade  garde  jusqu’au 
lendemain. 

Ces  injections  d’alcool  ont  ete  employees  dans  huit  cas 
avec  des  succes  encourageants. 

II  faut  ajouter  aussi  que,  dans  ce  precede  d’une  application 
des  plus  faciles,  il  survient  parfois  au  debut  des  hemorragies 
que  le  tamponnement  arrete  rapi dement.  Une  fois  cepen- 
dant,  Schultz  dut  recourir  a  l’acupressure. 

4.  Curage. 

Curer ,  cauteriser  au  thermocauter e,  tamponner  a  la  gaze 
iodoformee ,  tels  sont  les  trois  stades  de  1’intervention 
chirurgicale  palliative  qu’on  en  globe  sous  la  denomination 
de  cur  age.  L’anesthesie  generate  est  necessaire. 

Dans  le  cancer  du  col,  oncoupera  aux  ciseaux  les  parties 
exuberantes,  et  on  grattera  avec  une  curette  ordinaire  toutes 
les  parties  friables  ;  il  sera  bon  de  curer  en  merne  temps  la 
cavite  uterine,  a  cause  de  l’endometrite  concomitante,  qui 
existe  habituellement. 

Les  surfaces  saignantes  seront  touchees  au  thermocautere, 
de  maniere  a  pratiquer  l’liemostase. 

L’operation  sera  terminee  par  un  tamponnement  intra- 
vaginal  a  la  gaze  iodoformee. 

Si  quelques  vaisseaux  importants  ont  ete  dilaceres/  les 
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saisir  avec  une  pince  hemostatique  qu’on  laissera  en  place 
pendant  vingt-quatre  heures  ou  les  Her  au  catgut  en 
comprenant  dans  la  ligature  une  certaine  epaisseur  dutissu 
uterin. 

Avec  un  cancer  du  corps,  la  dilatation  prealable  a  la 
laminaire  sera  necessaire,  afm  de  permettre  l’exploration 
digitale  ;  Intervention,  en  effet,  ne  saurait  etre  faite  sans 
ce  controle,  afin  que  Foperateur  connaisse  exactement 
l’etat  interne  de  F uterus  et  sache  la  partie  sur  laquelle  il 
doit  agir. 

Le  curage  termine,  on  fera  une  cauterisation,  non  avec 
le  fer  rouge,  mais  avec  de  la  creosote  au  1/3  ou  pure  comme 
dans  l’endometrite. 

On  completera  par  un  tamponnement  uterin  a  ia  gaze 
iodoformee. 

Cette  operation,  pratiquee  avec  les  precautions  et  la 
douceur  voulues,  est  d1  habitude  sans  dangers  et  donne  une 
amelioration  reelle  pendant  quelques  mois. 

5.  Hysterectomie  partielle. 

Amputation  sus-vaginajle  d’Huguier.  —  Le  col  doit  etre 
ampute  au  voisinage  de  l’isthme. 

Cette  operation  se  compose,  de  quatre  temps  :  1°  ligature 
des  arteres  uterines ;  2°  denudation  du  col ;  3°  section 
du  col  ;  4°  application  des  sutures. 

1°  Ligature  des  arteres  uterines.  —  Aux  deux  extremites 
du  diametre  transversal  du  col,  a  un  bon  centimetre  en 
dehors  de  lui  on  passe,  a  Faide  d’une  aiguille  courbe,  un 
fil  de  soie  qui  doit  penetrer  a  deux  centimetres  de  pro- 
fondeur  ;  cette  ligature,  liee  assez  serree,  comprend  presque 
a  coup  sur  la  branche  de  Futerine  qui  irrigue  le  col.  La 
meme  ligature  est  faite  aussi  du  cote  oppose.  Cette  he- 
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mostase  preventive  permet  d’operer  ensuite  avec  un  faible 
ecoulement  de  sang. 

2°  Denudation  du  col.  —  Section  circulaire  du  col  a  un 
bon  centimetre  du  museau  de  tanche,  un  peu  plus  elevee 
en  arriere  du  niveau  du  cul-de-sac  posterieur  qu’en  avant. 
Puis  avec  l’index  ou  le  pouce,  denuder  l’uterus  circulaire- 
ment  en  remontant  vers  le  corps. 

3°  Section  du  col.  —  Quand  la  denudation  aura  une 
hauteur  de  2  a  3  centimetres,  on  sectionnera  le  col  de  liaut 
en  bas,  perpendiculairement  a  sa  direction. 

4°  Application  cles  sutures.  —  Les  sutures  sont  faites  au 
catgut  et  appliquees  circulairement  en  rosette  sur  le  pourtour 
du  col. 

Tamponnement  uterin  a  la  gaze  salolee  ou  iodoformee. 

6.  Hysterectomie  totale. 

L’hysterectomie  totale,  c’est-a-dire  l’ablation  totale  de 
Tuterus,  avec  ou  sans  les  annexes,  peut  etre  faite,  soit  par 
la  voie  abdominale,  soit  par  la  voie  vaginale. 

La  voie  abdominale  est  exceptionnelle  pour  le  cancer  de 
l’uterus;  on  la  reserve  aux  cas  oil  Futerus  est  tres  volurni- 
neux,  quand  il  arrive  a  Fombilic  ou  le  depasse. 

En  dehors  de  ces  cas  exceptionnels  et  dont  nous  trouve- 
rons  la  description  au  cancer  utero-corporeal,  c’est  a  l’hys- 
terectomie,  voie  vaginale,  qu’on  a  recours. 

Dans  les  cas  oil  Thysterectomie  doit  etre  pratiquee  par 
la  voie  abdominale,  on  se  conformera  au  manuel  operatoire 
de  Thysterectomie  pour  uterus  fibromateux,  mais  en  ayant 
soin,  quand  on  arrive  a  la  section  du  col,  de  ne  pas 
laisser  trace  de  tissu  uterin.  En  effet,  laisser  du  tissu 
uterin  est  sans  inconvenient,  quand  il  s’agit  de  Fibromes, 
c’est-a-dire  de  tumeur  beninne,  mais  est  au  contraire  tres 


dangereux  quancl  il  s’agit  de  tumeur  maligne,  epithelioma, 
carcinome,  sarcome.  En  pareil  cas,  le  noyau  de  substance 


Fig.  7. —  Ouverture  du  cul-de-sac  posterieur 
et  ligature  du  vagin  (Martin). 


qu’on  laisse  peut  devenir  le  point  de  depart  de  la  recidive. 
En  cas  de  tumeur  maligne,  l’extirpation  doit  done  toujours 
etre  aussi  radicale  que  possible. 


L  hystev ectomie  vaginale  totale ,  qubl  nous  reste  a  decrire 
peut  etre  faite  de  deux  fagons  :  a  l’aide  de  pinces ;  a  l’aide 
de  sutures. 

Voyons  done  d’abord  :  A.  Vhysteredomie,  sutures ;  nous 
etudierons  ensuite  :  B.  Vhysteredomie,  pinces ;  et  en  der¬ 
nier  lieu  nous  envisagerons  :  C.  les  difficulty. 

A.  Hyster ectomie,  sutures. 

Le  procede  que  nous  allons  decrire  est  celui  de  Martin. 

Elle  comprend  trois  temps  : 

1°  La  ligature  et  le  detachement  circulaire  du  vagin; 

2°  La  ligature  et  section  des  ligaments  larges ; 

3°  Le  pansement. 

1°  Ligature  et  detachement  circulaire  du  vagin.  —  Le  col 
etant  fortement  releve  en  haut  a  l’aide  d’une  pince  de  Mu- 
seux,  on  incise  transversalement  le  cul-de-sac  posterieur 
du  vagin,  et  on  sectionne  en  cotoyant  l’uterus  jusqu’a  ce 
qu’on  ait  penetre  dans  le  j^eritoine. 

A  ce  moment,  avec  une  aiguille  courbe  munie  de  soie 
(toutes  les  sutures  se  font  a  la  soie),  et  sous  la  direction  du 
doigt  enfonce  dans  la  plaie,  on  lie  la  paroi  vaginale  paral- 
lelement  a  son  bord  sectionne,  en  comprenant  profondement 
le  peritoine. 

Cette  breclie  sert  de  point  de  depart  pour  continuer  la 
ligature  circulaire  du  vagin  ainsi  que  l’indique  la  figure  7 ; 
apres  la  ligature,  on  sectionne  la  paroi  vaginale  en  liberant 
ainsi  le  col  dans  la  partie  correspondante. 

Dans  le  cul-de-sac  anterieur,  on  procede  (fig.  8)  comme 
pour  le  posterieur,  en  allant  jusqu’au  peritoine;  le  decolle- 
ment  doit  etre  fait  avec  lenteur  et  prudence  a  cause  du 
voisinage  de  la  vessie. 
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2°  Ligature  et  section  des  ligaments  larges.  —  A  travers 
I’ouverture  produite  par  le  detachement  circulaire  du  vagin 
et  qu’obture  incompletement  l’uterus  (fig.  9),  on  va  pro- 
ceder  a  la  ligature  et  a  la  section  des  ligaments  larges. 


Hg.  8.  —  Incision  et  ligature  du  vagin  au  niveau 
du  cul-de-sac  anterieur  (Martin). 


Le  doigt  est  passe  en  arri^re  du  ligament  large;  une 
aiguille  de  Deschamps  chargee  de  soie  traverse,  sous  la 
direction  du  doigt,  le  ligament  large  a  un  bon  centimetre 


Fig.  9.  —  Ligature  des  ligaments  larges. 

aide,  avec  une  pince  de  Museux  resistante,  abaisse  le  col 
uterin  aussi  fortement  que  possible. 

On  arrive  ainsi  a  lier  les  ligaments  larges  dans  toute 


—  47  — 


en  dehors  de  l’uterus ;  apres  avoir  ete  passe,  le  fil  est  lie  et 
on  sectionne  aux  ciseaux,  au  ras  de  l’uterus,  la  partie  des 
tissus  correspondant  a  la  ligature. 

On  procede  alternativement  d’un  cote  et  de  l’autre ;  un 
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Fig.  10.  —  Ligature  complete  des  ligaments  larges. 
(Section  au  niveau  de  la  ligne  pointillee.) 


leur  hauteur  avec  quaere  ou  cinq  etages  de  sutures  (fi¬ 
gure  10). 


3°  Pansement.  —  Les  ligatures  terminees  et  l’uterus 
sectionne,  on  fait  un  lavage  du  champ  operatoire  avec 
une  solution  pheniquee  1‘aible  a  1/500%  ou  encore  avec  de 
l’eau  simple  chaude ;  on  eponge  la  region  ;  on  s’assure  une 
derniere  fois  que  l’hemostase  est  bien  complete.  Si  on  aper- 
cevait  un  point  qui  saigne,  on  le  pincerait,  et  on  applique- 
rait  une  suture  sur  ce  point. 

Quand  l’hemostase  est  assuree,  on  fait  un  tamponnement 
vaginal  avec  une  bande  de  gaze  iodoformee  faible  a  1/100°, 
pour  eviter  fintoxication. 

L’extremite  de  la  bande  occupe  la  place  anciennement 
occupee  par  l’uterus,  et  tout  le  reste  bourre  le  vagin  qu’on 
distend  moderement. 

Application  dans  la  vessie  d’une  sonde  a  demeure,  sonde 
en  caoutchouc  autofixatrice. 

La  gaze  iodoformee  sera  laissee  quatre  jours  en  place. 
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B.  Hysterectoinie ,  pinces. 

Trois  temps  coniine  pour  l’hysterectomie-suture  : 

1°  Section  circulaire  du  va^in  ; 

O  7 

2°  Pincement  et  section  des  ligaments  larges; 

3°  Pansement. 

1°  Section  circulaire  du  vagin.  —  Le  col  etant  saisi  a 
l’aide  de  pinces  a  crochets  et  fortement  abaisse,  on  incise 


Fig.  11. —  Section  circulaire  du  vagin  dans  l’hysterectomie  vaginale. 

circulairement  le  vagin,  a  2  centimetres  de  l’extremite  du 
col  en  avant  et  a  3  centimetres  en  arriere,  c’est-a-dire  plus 
haut  en  arriere  qu’en  avant.  Cette  direction  oblique  de 
l’incision  est  necessaire  pour  eviter  de  blesser  la  vessie  en 
avant,  et  au  contraire,  en  arriere  pour  penetrer  le  plus 
promptement  possible  dans  le  cul-de-sac  peritoneal. 
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L’incision  etant  faite,  on  decolle  les  tissus  avec  l’index  en 
rasant  de  pres  le  tissu  uteri n  ;  si  les  tissus  ne  se  decollent 
pas  facilement,  on  les  decollera  avec  la  pointe  des  ciseaux, 
ense  rapprochant  le  plus  possible  du  tissu  uterin. 

Dans  ce  decollement,  on  s’arretera  aussitot  qu’on  aura, 
en  arriere  et  en  avant,  ouvert  la  sereuse  peritoneale. 
Quand  on  ne  penetre  pas  dans  la  sereuse,  on  s’arrete  quand 
on  a  decolle  3  travers  de  doigt  de  tissu  en  hauteur,  en 
avant  et  en  arriere,  et  qu’on  est  en  plein  tissu  lache,  dans^ 
lequel  l’extremite  de  l’ecarteur  penetre  sans  rencontrer  de 
resistance. 

Mais,  autant  que  possible,  il  vaut  mieux  ouvrir  le  peri- 
toine  ;  les  stades  ulterieurs  de  l’operation  se  trouvent  en 
effet  facilites  par  cette  ouverture  de  la  sereuse . 

Ceci  fait,  on  procede  a  l’execution  du  second  temps. 

2°  Pincement  et  section  des  ligaments  larges.  —  Ce? 
pincement  peut  etre  fait  a  l’aide  d’une  seule  longue? 
pince  de  chaque  cote,  ainsi  que  l’indique  la  figure  12,  apress 
application  d’ecarteurs,  places  l’un  directement  au  contact t 
de  la  face  anterieure,  l’autre  de  la  face  posterieure  de  l’u- 
terus. 

Mais,  d’une  fagon  generale,  on  prefere  actuellement  pincer 
les  ligaments  larges  en  2  ou  3  etages,  ainsi  que  l’indique  la 
figure  13. 

L’application  de  plusieurs  pinces  a  l’avantage  de  mieux 
assurer  la  saisie  des  tissus.  II  arrive,  en  effet,  que  quand 
on  pince  les  ligaments  larges  en  une  fois,  le  sommet  des 
ligaments  larges  moins  epais  que  la  base  se  trouve 
mal  saisi  et  glisse  en  dehors  des  mors  de  la  pince  exposant 
a  une  hemorragie  tres  dangereuse,  voire  meme  mortelle. 

D’une  fagon  generale,  moins  on  saisit  de  tissus  avec  les 
pinces,  mieux  le  pincement  est  fait,  et  mieux  l’hemostase 
est  assuree. 
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Quand  le  pincement  est  acheve,  on  sectionne  les  liga^ 
ments  larges  a  1  centimetre  environ  des  pinces.  Cette  sec¬ 
tion  peut  etre  faite  au  fur  et  a  mesure  de  l’application  des 
pinces.  L’ uterus  est  ainsi  detache  et  enleve. 


Fig.  12.  —  Pincement  des  ligaments  larges. 

3°  Pansement.  —  Quand  F  uterus  a  ete  detache  et  enleve, 
bon  lavage  du  champ  operatoire,  en  enlevant  prealabie- 
mentles  ecarteurs.  Comme  liquide,  eau  chaude45°,  bouillie 
ou  filtree,  simple  ou  additionnee  d’une  faible  quantite  d’a- 
cide  phenique  1/500. 

Apres  le  lavage,  s’assurer  que  l’hemostase  est  bien  com¬ 
plete.  Si  un  point  saigne,  reappliquer  les  ecarteurs  et 
saisir  les  points  hemorragiques  avec  des  pinces  qu’on  laisse 


a  demeure.  II  faut  avant  de  proceder  au  pansement  que 
Phemorragie  soit  completement  arretee. 

L’hemostase  bien  obtenue,  on  procede  au  pansement  a 
l’aide  d’une  bande  de  gaze  iodoformee  a  10/100  ou  plus 
faible  en  procedant  ainsi  qu’il  a  ete  precedemment  indique 
apres  l’hysterectomie-suture. 


Fig.  13.  —  Pincement  des  ligaments  larges  a  plusieurs  etages. 

Les  pinces  doivent  rester  quarante-huit  heures  en  place; 
on  les  enleve  sans  toucher  a  la  gaze  iodoformee. 

Enlevement  de  la  gaze  iodoformee,  quatre  jours  apres 
1’operation. 

Premiere  injection ,  six  jours  apres  l’operation.  La  sonde  a 
demeure  qu’on  a  fixee  dans  la  vessie  tout  de  suite  apres  l’ope- 
ration,  doit  etre  laissee  en  place  de  deux  a  quatre  jours  et 
etre  enlevee  soit  en  meme  temps  que  les  pinces,  soit  en 
meme  temps  que  la  gaze  iodoformee.  Le  plus  souvent  je 
V enleve  au  bout  de  deux  jours. 


53 


—  54  — 


C.  Difficultes. 

Les  difficulties  de  l’hysterectomie  vaginale  peuvent  pro- 
venir  de  trois  causes  principales  :  la  premiere,  d’une  trop 
grande  etroitesse  de  la  vulve  et  du  vagin,  qui  empeche 
d’agir  facilement  sur  F  uterus; 

La  seconde,  d’une  fixite  exageree  de  l’uterus  qui  rend 
son  abaissement  difficile  et  penible; 

La  troisieme,  de  l’absence  de  prise  sur  le  col  uterin. 

Examinons  en  detail  ces  trois  causes  de  dystocie  opera- 
toire  et  le  moyen  d’en  venir  a  bout. 

1°  Etroitesse  vulvo-vaginale .  —  L’etroitesse  vulvo- va¬ 
ginale  peut  exister  soit  au  niveau  de  l’entree  du  vagin, 
soit  dans  le  fond. 

L 'etroitesse  cVentree  se  rencontre  chez  les  vierges,  les 
nullipares,  et  d’une  fagon  generale  chez  toutes  les  candi¬ 
dates  au  vaginisme. 

L’ etroitesse  du  fond  survient  avec  1’age.  Nous  savons  en 
effet  qu’apres  la  menopause  il  y  a  un  retrecissement  pro* 
gressif  du  fond  du  vagin. 

Le  remede  a  ces  deux  varietes  d’etroitesse  est  totalement 
different. 

Contre  l’etroitesse  d’entree,  ce  sont  les  incisions  ou  de¬ 
bridements  vulvaires  qui  reussissent  le  mieux  a  donner  du 
jour  et  de  la  place. 

On  debridera,  ainsi  que  l’a  conseille  Chaput,  en  incisant 
par  transfixion  la  partie  infero-laterale  de  la  vulve,  comme 
l’indique  la  figure  14. 

L’incision  peut  etre  unilaterale,  donnant  alors  l’aspect  de 
a  figure  15,  ou  mieux  bilaterale,  fournissant,  comme  le 
montre  la  figure  16,  beaucoup  plus  de  jour. 

Ces  incisions  au  premier  abord  fournissent  beaucoup  de 
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sang,  et  Ton  fait  l’hemostase  a  l’aide  de  pinces  aforcipres- 
sure,  qu’on  pourra,  si  elles  encombrent  le  champ  opera- 
toire,  enlever  au  bout  d’un  instant ;  ces  quelques  moments 
de  forcipression  ont  suffi  a  assurer  l’hemostase. 


Alors  que  l’operation  est  terminee,  on  ferme  ces  incisions 
a  l’aide  de  sutures  transversales  au  crin  de  Florence  en 
allant  de  la  profondeur  vers  la  superficie. 
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Contre  Vetroitesse  de  fond ,  les  incisions,  on  le  comprend 
facilement,  ne  donneraient  aucun  resultat ;  il  fa  at  agin 
autrement. 

On  fera  usage  soit  du  bourrage  ou  tamponnement  du 
vagin,  soit  de  sacs  en  caoutchouc. 

Le  bourrage  du  vagin  se  fera  soit  avec  une  bande  de  gaze 
iodoformee,  soit  de  tampons  de  coton  hydrophile,  comme 
on  les  emploie  pour  le  bourrage  ordinaire. 

On  l’executera  tous  les  deux  jours  pendant  les  quinze 
jours  environ  qui  precedent  Foperation. 

Les  sacs  de  caoutchouc  ou  ballons  Gariel  seront  em¬ 
ployes  de  meme,  introduits  dans  le  fond  du  vagin  et  seront 
gonfles  au  maximum  tolere  par  la  patiente. 

En  general,  on  les  met  le  soir  jusqu’au  lendemain  matin, 
et  cela  pendant  six  ou  sept  jours  consecutifs. 

De  ces  deux  moyens,  bourrage  ou  sacs  de  caoutchouc, 
il  est  difficile  de  dire  celui  qui  merite  la  preference,  cela 
est  tres  variable  avec  le  cas  et  le  sujet ;  je  me  suis  trouve 
bien  tantot  de  1’un,  tantot  de  1’ autre. 

Ce  sont  deux  moyens  a  peu  pres  egalement  bons  qui 
meritent  l’un  et  l’autre  d’etre  conserves. 

D’une  fagon  generate,  on  aura  plussouventa  lutter  contre 
l’etroitesse  de  fond  que  contre  l’etroitesse  d’entree.  En 
effet,  le  chloroforme  elargit  la  vulve  et  les  ecarteurs  ener- 
giquement  tenus  suffisent  en  general  pour  donner  le  jour 
suffisant  et  pour  operer  sans  trop  de  difficulty,  de  telle  sorte 
qu’on  aura  recours  aux  incisions  vuivaires  d’une  fagon  tout 
a  fait  exceptionnelle  ;  je  suis  persuade  qu’elles  ne  sont  guere 
necessaires  que  dans  un  cas  sur  trois  ou  quatre  cents. 

11  n'en  est  pas  de  m£me  de  la  dilatation  du  fond  du  vagin, 
qui  deviendra  souvent  necessaire  chez  les  femmes  qui  ont 
depasse  cinquante  ans  et  surtout  la  soixantaine. 

En  tout  cas,  c’est  une  bonne  preparation  a  l’hysterec- 
tomie,  preparation  qui  ne  presente  aucun  danger  et  dont 
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on  aurait  tort  de  mepriser  le  benefice  au  point  de  vue  de  la 
facilite  qu’elle  donne. 

C’est  dans  ces  cas  de  trop  grande  etroitesse  de  la  vulve 
qu’on  pourrait  avoir  recours  a  Yhysterectomie  par  la  voie 
sacree  (  i)  quejeme  contente  de  mentionner  ici  incidemment, 
car,  apres  les  tentatives  qui  ont  ete  faites  de  cette  voie  a  la 
suite  de  Kraske,  Hochenegg  et  d’autres  auteurs,  la  plupart 
des  operateurs  l’ont  abandonnee. 

Personnellement,  si  la  voie  vaginale  opposait,  par  son 
etroitesse,  un  obstacle  absolu  a  l’operation,  je  prefererais 
avoir  recours  a  la  voie  abdominale  plutot  qu’a  la  voie 
sacree,  qui  est  d’execution  difficile  et  qui  ne  donne  pas  de 
meilleurs  resultats  que  les  deux  autres  voies  vaginale  et 
abdominale. 

2°  Fixite  uterine.  —  La  fixite  de  1’ uterus,  qui  empeche 
son  abaissement,  provient : 

Soit  de  la  presence  de  tumeurs  qui  empechent  l’engage- 
ment  de  la  masse  tumorale  dans  le  pelvis  ; 

Soit  de  la  retraction  des  ligaments  larges  ; 

Soit  de  l’existence  d’adherences. 

On  tournera  cette  difficulte  : 

Soit  par  le  basculement  de  V uterus ; 

Soit  par  son  hemisection ; 

Soit  par  le  morcellement. 

Examinons  successivement  chacun  de  ces  moyens  . 

a)  Basculement.  —  Le  col  etant  maintenu  en  place,  soit 
par  desadherences,  soit  par  une  retraction  de  la  base  des  liga- 


(1)  Pour  les  lecteurs  que  cette  question  interesserait  specialement, 
je  renvoie  al'article  suivant :  Veslin,  Hysterectomie  par  la  voie  sacree. 
Archives  de  Tocologie  et  de  Gyne'cologie,  1896,  p.  36. 
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ments  larges,  on  contournera  la  difficult^,  en  saisissant  le 
corps  de  l’uterus  a  1’aide  depinces  a  crochets,  soiten  avant, 
soit  en  arriere  du  col ;  on  le  fera  basculer  soit  en  avant,  soit 
en  arriere,  produisant  dela  sorte,  soit  une  anteflexion,  soit 
une  retroflexion  exageree. 

La  figure  17  nous  montre  ce  basculement  opere  en  ar¬ 


riere,  c’est-a-dire  par  le  mecanisme  de  la  retroflexion.  On 
devine  facilement  ce  qu’il  en  est  par  anteflexion,  sans  qu’une 
figure  soit  necessaire  pour  en  faire  comprendre  le  detail. 
Aussitot  ce  basculement  opere,  on  peut  Her  ou  pincer  le 
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sommet  des  ligaments  larges,  suivant  que  l’on  fait  usage 
de  pinces  ou  de  ligatures,  et  il  est  facile  ensuite  pour  ter¬ 
miner  l’operation  de  Her  ou  de  pincer  la  base  des  ligaments 
larges. 


Fig.  18.  —  Incision  mediane  anterieure  de  l’uterus 
pour  faciliter  ie  basculement  (Doyen). 


b  Hemisection.  —  L’hemisection  de  l’uterus  sur  la 
ligne  mediane  a  pour  but  de  faciliter  le  basculement,  et 
arrive  done  au  meme  resultat  que  le  simple  basculement, 
mais  elle  le  rend  en  general  tres  facile. 

Le  meilleur  moyen  d’operer  cette  hemisection  est  celle 
qui  a  ete  indiquee  par  Doyen. 

En  voici  le  detail : 

Alors  que  le  premier  temps  de  l’hysterectomie  estacheve, 
e’est-a-dire  quand  la  section  circulaire  du  vagin  et  la 
denudation  de  la  partie  inferieure  de  l’uterus  sont  achevees, 
on  applique  une  pince  de  chaque  cote  du  col,  ainsi  que  Fin- 
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clique  la  figure  18,  puis  avec  les  ciseaux  on  sectionne  la  paroi 
anterieure  de  1’ uterus,  jusqu’au  point  superieur  de  la  denu¬ 
dation 


Fig.  19.  —  Baseulement  de  l’uterus  apr6s  execution 
de  la  section  mediane  anterieure. 

Ceci  fait,  on  applique  de  nouvelles  pinces  a  crochets 
(fig.  18)  sur  les  levres  de  fincision,  au  voisinage  de  la 
fin  de  fhemisection ;  puis,  tirant  fortement  sur  ces  deux 
pinces  comme  pour  abaisser  la  face  anterieure  de  l’uterus, 
on  denude,  avec  les  ciseaux  ou  les  doigts,  une  nouvelle  por¬ 
tion  de  la  face  anterieure  de  l’uterus. 

Pendant  ce  temps  de  1’operation,  un  ecarteur  est  en  rap¬ 
port  avec  la  face  anterieure  de  l’uterus,  ainsi  que  l’indique 
la  figure  18,  afin  d’ eloigner  la  vessie  etd’empecher  sa  bles- 
sure. 

La  denudation  etant  operee  dans  l’etendue  verticale  de 
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deux  nouveaux  centimetres  environ,  on  continue  l’hemisec- 
tion,  en  detachant  les  deux  pinces  primitivement  appliquees 
sur  le  col ;  on  les  place  au-dessous  de  celles  qui  ont  ete 
appliquees  en  second  lieu  sur  les  deux  levres  de  Fhemisec- 
tion,  au  voisinage  de  la  partie  terminale  de  Fhemisection. 

On  continue  de  meme  : 

1°  En  denudant  la  face  anterieure  de  Futerus ; 

2°  En  hemisectionnant ; 

3°  En  pingant  les  levres  de  Fhemisection, 
jusqu’a  ce  qu’on  soit  arrive  a  faire  basculer  Futerus  com- 
pletement  en  avant,  ainsi  que  l’indique  la  figure  21. 

A  partir  de  ce  moment,  le  basculement  etant  opere,  on 
termine  l’hysterectomie  ainsi  qu’il  a  ete  dit  precedemment, 
en  ayant  recours  soit  aux  pinces,  soit  aux  ligatures,  sui- 
vant  le  procede  dont  on  a  fait  choix,  en  commengant  par  le 
sommet  des  ligaments  larges  et  en  finissant  par  leur  base. 

Au  lieu  de  faire  Fhemisection  en  avant,  ainsi  qu’elle  vient 
d’etre  decrite,  on  pourrait  la  faire  en  arriere  et  faire  bas¬ 
culer  Futerus  en  arriere. 

Ce  serait  exactement  la  meme  operation,  seulement 
executee  sur  la  face  posterieure  de  Futerus,  au  lieu  de  Fetre 
sur  l’anterieure. 

D’une  fagon  generale,  on  a  plus  d’avantages  a  faire 
Fhemisection  avec  basculement  anterieur  que  posterieur, 
car,  par  la  disposition  anatomique  des  parties,  cette  face 
anterieure  de  Futerus  est  naturellement  plus  a  la  portee  de 
l’operateur  que  la  posterieure. 

Muller  et  Quenu,  au  lieu  de  limiter  Fhemisection  a  la 
paroi  anterieure  ou  posterieure  de  Futerus,  ont  conseille  de 
sectionner  tout  Futerus  a  la  fois,  de  maniere  a  operer  une 
hemisection  complete.  Quand  on  arrive  au  fond  de  Futerus, 
on  a  deux  moities  de  Futerus  absolument  separees  l’une  de 
F  autre. 
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Cette  maniere  d’operern’a  aucun  avantage  surl’hemisec- 
tion  limitee  a  une  seule  des  parois  uterines ;  il  n’y  a  done 
aucune  raison  pour  lui  accorder  la  preference. 

c)  Morcellement.  —  Quand  le  basculement  de  l’uterus 
avec  ou  sans  hemisection  est  impossible,  il  faudra,  pour 
venir  a  bout  de  l’hysterectomie,  avoir  recours  au  morcelle¬ 
ment  dont  je  ne  donnerai  pas  ici  le  detail,  car  cette  descrip¬ 
tion  nous  entrainerait  trop  loin. 

Qu’il  s’agisse  de  tumeurs  fibreuses  ou  cancereuses,  les 
details  du  morcellement  sont  les  memes,  avec  cette  diffe¬ 
rence  toutefois  que  la  friabilite  du  cancer  rend  l’opera- 
tion  beaucoup  plus  difficile. 

Si  cette  friabilite  est  telle  qu’elle  empeche  d’abaisser 
l’uterus,  il  faudra  terminer  par  la  laparotomie  l’operation 
commencee  par  la  voie  vaginale. 

3°  Absence  de  prise  sur  le  col  uterin.  —  Il  arrive  que, 
lorsque  le  col  est  envahi  assez  profondement  par  le  cancer, 
il  presente  une  trop  grande  friabilite,  qui  empeche  de  le 
saisir  facilement  et  de  l’attirer  a  l’aide  de  pinces. 

On  peut  encore  eprouver  des  difficultes  du  meme  genre, 
quand  il  y  a  eu  autrefois  chez  la  meme  malade  une  ampu¬ 
tation  assez  elevee  du  col.  En  pared  cas,  le  col  est  difficile 
a  trouver  et  a  saisir,  et  le  premier  temps  de  l’hysterec- 
tomie  se  trouve  parfois,  de  ce  fait,  rendu  tres  difficile. 

En  pared  cas,  l’important,  e’est  d’arriver  sur  la  face  ante- 
rieure  de  futerus,  en  sectionnant  et  en  liberant  les  parois 
vaginales  a  faide  du  bistouri  ou  des  ciseaux. 

Aussitot  qu’on  a  pu  arriver  sur  cette  paroi  uterine  ante- 
rieure,  on  est  sauve,  car  on  trouve  a  ce  niveau  du  tissu  uterin 
plus  resistant,  qu’il  est  possible  de  saisir  solidement  avec 
des  pinces  a  crochets. 

Aussitot  qu’on  tient  ce  tissu  resistant  et  qu’on  est  sur 
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cette  face  anterieure,  on  procede  a  rhemisection,  ainsi  qu’il 
a  ete  indique  tout  a  l'heure,  et,  a  partir  de  ce  moment, 
l’hysterectomie  marche  avec  une  facilite  relative. 

Done,  en  l’absence  de  col  ou  avec  un  col  friable,  aller  a 
la  recherche  de  la  face  anterieure  de  l’uterus,  quelque 
longue  et  penible  que  soit  cette  recherche ;  aussitot  qu’on 
y  est,  continuer  par  rhemisection. 

B.  Traitement  clinique. 

Nous  connaissons,  par  l’expose  qui  precede,  les  diverses 
ressources  en  notre  possession  pour  combattre  le  cancer 
uterin;  voyons  maintenant  Fapplication  de  ces  moyens  aux 
divers  cas  de  cancer  utero-vaginal. 

Si  nous  sommes  appeles  a  traiter  un  cancer  utero-cer- 
vical  au  debut,  alors  que  le  diagnostic  est  encore  hesitant, 
nous  soignerons  cette  ulceration  comme  s’il  s’agissait  d'un 
ectropion  du  col,  e’est-a-dire  avec  des  scarifications,  des 
cauterisations  a  la  creosote  et  des  pansements  pulverulents 
a  l’acide  borique  et  a  l’iodoforme. 

Nous  continuerons  ce  traitement  pendant  un  mois  jus- 
qu'a  ce  que  nous  soyons  arrives  a  etablir  completement 
notre  diagnostic. 

La  periode  de  doute  a  cesse  et  nous  sommes  arrives  a 
celle  de  certitude ;  le  cancer  existe,  quel  traitement  allons- 
nous  lui  appliquer? 

Notre  principe  doit  etre  de  recourir  d  une  intervention 
curative,  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible. 

Ainsi  que  nous  l’avons  vu  precedemment,  nous  avons, 
comme  intervention  curative  : 

L’hysterectomie  vaginale  partielle; 

L’hysterectomie  vaginale  totale ; 

L’hysterectomie  abdominale  totale. 
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Avant  de  prendre  une  decision,  examinons  un  peu  les 
resultats  fournis  par  ces  diverses  interventions. 

Gomme  pronostic  operatoire,  on  peut  admettre  : 

Hysterectomie  vaginale  partielle  :  mortalite  operatoire, 

5  0/6 ; 

Hysterectomie  vaginale  totale  :  mortalite  operatoire, 

10  0/0; 

Hysterectomie  abdominale  totale  :  mortalite  operatoire, 

15  0/0. 

La  survie  des  operees,  au  point  de  vue  de  la  recidive,  a 
ete  surtout  etudiee  apres  1’hysterectomie  vaginale  totale; 
on  peut  dire  qu’il  y  a  recidive  : 

Dans  un  tiers  des  cas  dans  la  premiere  annee; 

Dans  un  tiers  des  cas  dans  les  deuxieme  et  troisieme 
annees ; 

Dans  un  tiers  des  cas  de  trois  a  six  ans. 

Les  survies  plus  longues  sont  tres  exceptionnelles  et  le 
diagnostic  du  cancer  n’etait  peut-etre  pas  alors  parfaite- 
ment  etabli. 

Quand  on  opere  par  rhysterectomie  vaginale  totale  un 
cancer  de  i’uterus,  si  la  malade  guerit  de  l’operation,  elle  a 
done  : 

Une  chance  sur  trois  d’etre  reprise  de  son  mal  avant 
un  an ; 

Une  chance  sur  trois  d’etre  reprise  de  son  mal  au  bout 
d’un  a  deux  ans; 

Une  chance  sur  trois  d’etre  reprise  de  son  mal  de  trois  a 
six  ans. 

Trois  a  six  ans  de  survie  constituent  a  peu  pres  le  meil- 
leur  resultat  que  puisse  fournir  rhysterectomie  vaginale 
totale. 

Si  on  compare  les  resultats  relatifs  par  rhysterectomie 
vaginale  totale  et  la  partielle,  on  voit,  d’apres  un  tableau 
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de  Schroeder,  comprenant  le  resultat  de  sa  pratique  de 
1878  a  1886,  que  : 

Guerisons. 


An  bout  de  1 

an. 

(  Extirpation  partielle . 

1  —  totale . 

51  0/0 
48 

i  —  partielle . 

40 

—  2 

ans. 

\  —  totale . 

24 

—  3 

ans. 

i  —  partielle . 

47 

\  —  totale . 

14 

(  —  partielle . 

38 

—  4-5 

ans. 

(  —  totale . 

35 

On  voit  done  que  l’avantage  reste  a  hextirpation  par- 
tielle,  ce  qui  ne  se  comprend  guere,  car,  du  moment  ou  la 
femme  a  survecu  a  l’operation,  on  ne  congoit  pas  pourquoi 
la  recidive  serait  plus  frequente  apres  l’extirpation  totale 
qu’apres  la  partielle,  amoins  que,  dans  les  cas  ou  Ton  a  fait 
l’extirpation  totale,  les  annexes  ne  fussent  deja  envahies. 

Mais  la  conclusion  qu’on  peut,  jusqu’a  nouvel  ordre,  tirer 

de  cette  statistique,  e’est  que  l’extirpation  partielle  donne  a 

% 

peu  pres  les  memes  chances  de  succes  que  rhysterectomie 
vaginale  totale,  et,  puisqu’elle  est  moins  dangereuse  comrne 
operation,  il  semble  qu’elle  soit  preferable. 

II  faut  neanmoins  reconnaitre  que  la  plupart  des  opera- 
teurs  ont  actuellement  recours  a  rhysterectomie  vaginale 
totale,  se  basant  en  cela  plutot  sur  la  theorie,  qui  leur  fait 
voir  en  cette  operation  unc  intervention  plus  radicale  et 
d’apparence  plus  sure,  que  sur  les  resultats  de  la  clinique. 

En  resume,  rhysterectomie  vaginale  totale  jouit  actuel¬ 
lement,  malgre  ses  plus  grands  dangers,  d’une  plus  grande 
faveur  que  l’hysterectomie  vaginale  partielle. 

Cette  faveur  semble  surtout  lui  venir  de  1’idee  theorique 
que  plus  l’extirpation  en  fait  de  cancer  est  radicale,  meil- 
leure  elle  est.  Je  dis  theorique,  car  les  statistiques,  quant  a 
ce  qui  concerne  1’ uterus,  n’ont  pas  demontre  l’exactitude 
de  ce  principe. 
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Si  je  veux  etre  en  conformite  d’opinion  avec  la  generality 
des  gynecologues,  a  l’heure  actuelle,  je  dirai  done  : 

Faites  Vhysterectomie  vciginale  totale ,  toutes  les  fois  qu’il 
s’agit  cVun  cancer  du  col  ou,  pour  preciser  davantage , 

DUN  CANCER  UTERO- VAGINAL. 

Personnellement,  bien  que  partisan  de  l’hysterectomie 
vaginale  totale,  j’avoue  que  je  ne  suis  pas  toujours  fidele  a 
ce  principe. 

Je  fais  l’hysterectomie  vaginale  totale,  ainsi  que  nous  le 
verrons  ulterieurement,  d’un  cancer  utero-cervical,  car  dans 

!ce  cas  je  sais  que  l’uterus  peut  etre  pris  de  bonne  heure. 

Mais  je  n’ai  pas  toujours  recours  a  rhysterectomie  vagi- 
i  nale  totale  quand  je  suis  en  presence  d’un  cancer  utero¬ 
vaginal,  car  je  sais  que  dans  ces  cas  le  corps  de  l’uterus 
reste  longtemps  indemne  et  ne  se  prend  qu’a  une  periode 
avancee  de  la  maladie. 

Je  sais,  ainsi  que  je  l’ai  dit  dans  la  description  de  cette 
maladie,  que  le  cancer  utero- vaginal  se  comporte  comme 
un  cancer  du  vagin,  qu’il  est  en  realite,  et  non  comme  un 
cancer  de  l’uterus;  aussi  je  ne  crois  pas  beaucoup  en  pared 
cas  a  la  necessite  de  l’hysterectomie  vaginale  totale. 

J’aimerais  mieux  dans  ces  cas  pouvoir  enlever  la  totalite 
du  vagin  que  la  totalite  de  l’uterus,  car,  en  agissant  ainsi, 
j’estime  que  je  me  mettrais  mieux  a  l’abri  des  recidives. 

Fidele  au  principe  qu’en  chirurgie  on  doit  toujours 
choisir  l’intervention  la  moins  dangereuse  en  meme  temps 
que  la  plus  sure,  voici  quelle  est  a  peu  pres  ma  regie  de 
conduite,  en  presence  d’un  cas  de  cancer  utero-vaginal 
operable. 

Je  diviserai  les  cas  operables  en  deux  categories  : 

■  # 

Premiere  categoric.  —  Le  cancer  est  au  debut,  le  neo- 
plasme  est  franchement  limite  au  col,  le  vagin  en  dehors 
du  col  est  nettement  sain  ;  grace  a  cette  limitation  a  la 


surface  du  col,  j’ai  tout  lieu  de  penser  que  la  profondeur 
du  col  uterin  et  a  plus  forte  raison  le  corps  de  l’uterus 
sont  sains. 

Si,  en  pareil  cas,  par  la  souplesse  des  tissus,  par  la  lar- 
geur  du  vagin,  par  la  mobilite  de  l’uterus,  je  prevois  l’hys- 
terectomie  vaginale  totale  comme  devant  se  faire  tres  faci- 
lement,  c’est  a  elle  que  je  m’adresse,  estimant  que  dans  ces 
cas  faciles  le  pronostic  de  V operation  est  excellent  et  que 
les  dangers  ne  sont  guere  plus  grands  que  ceux  de  l’hyste- 
rectomie  vaginale  partielle. 

Si,  au  contraire,  par  l’etroitesse  du  vagin,  par  le  peu  de 
mobilite  de  l’uterus,  par  l’obesite  du  sujet,  je  prevois  une 
hysterectomie  difficile,  et  par  consequent  dont  le  pronostic 
est  notablement  moins  favorable  que  l’hysterectomie  vagi¬ 
nale  partielle,  c’est  a  cette  derniere  que  j’ai  recours,  en 
faisant  remonter  l’amputation  jusqu’au  voisinage  de 
i’isthme. 

Deuxieme  categoric.  —  Le  cancer  est  plus  avance,  il  a 
envahi  le  vagin  dans  une  certaine  etendue  au  pourtour  de 
Futerus,  il  y  a  lieu  de  supposer  qu’une  certaine  etendue  du 
col  est  devenue  la  proie  du  neoplasme,  mais  les  ligaments 
larges,  par  leur  souplesse  et  par  l’absence  de  douleur 
spontanee  ou  a  la  pression  a  leur  niveau,  semblent  in- 
demnes  ;  le  cas  est  encore  operable,  puisque  avec  le  bistouri 
on  peut  esperer  tout  enlever  et  depasser  les  limites  du 
mal. 

En  pareil  cas,  je  m’adresse  a  l’hysterectomie  vaginale 
totale,  estimant  qu’avec  la  partielle  je  n’atteindrais  peut- 
etre  pas  tout  le  neoplasme  uterin. 

Toutefois,  si  au  cours  de  l’operation  je  m’apercevais  que 
l’envabissement  vaginal  ou  des  tissus  perivaginaux  est  tel 
que  je  ne  puis  esperer  enlever  tout  le  neoplasme,  au  lieu 
d’executer  l’hysterectomie  vaginale  totale  que  j’avais 
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d’abord  projetee,  je  me  borne  a  une  amputation  du  col,  au 
curage  et  ablation  aussi  complete  que  possible  de  la  portion 
vaginale  atteinte,  estimant  qu’en  restreignant  ainsi  mon  in¬ 
tervention,  tout  en  etant  aussi  utile  a  la  malade,  j'expose 
moins  sa  vie  par  cette  operation. 

Dans  toute  intervention  pour  cancer,  il  faut  que  l’opera- 
teur  obtienne  de  l’entourage  de  l’operee  une  liberte  d’action 
suffisante  pour  agir  au  mieux  de  ses  interets  pendant  Facte 
operatoire,  sans  etre  oblige  d’executer  strictement  Fopera- 
tion  qu’il  a  pu  croire  d’abord  la  meilleure,  mais  que  les 
details  decouverts  pendant  l’intervention  lui  font  ensuite 
envisager  d’une  fagon  differente. 

Telle  est  la  conduite  a  tenir  dans  les  cas  operables  cura- 
tivement,  c’est-a-dire  ceux  ou  toute  la  masse  cancereuse 
peut  etre  totalement  enlevee ;  voyons  maintenant  la  con¬ 
duite  a  tenir  dans  les  cas  inoperables. 

Definissons  d’abord  les  cas  inoperables. 

Les  cas  inoperables  (sous-entendu  curativeynent ,  car 
tout  cas  est  operable  palliativement),  sont  ceux  dans  les- 
quels  le  chirurgien  ne  peut  esperer  enlever  toute  la  masse 
cancereuse. 

Au  point  de  vue  du  cancer  utero- vaginal,  que  nous  etu- 
dions  actuellement,  le  cas  est  operable  quand  le  neoplasme 
reste  limite  a  Futerus  et  au  vagin.  II  devient  inoperable 
quand  il  envahit  les  ligaments  larges  ou  le  tissu  peri¬ 
vaginal. 

Comment  apprecier  cliniquement  que  les  ligaments 
larges  ou  le  tissu  perivaginal  est  envahi  ? 

Pour  le  tissu  perivaginal,  c’est  par  Fepaississement  et  le 
manque  de  souplesse  des  tissus  qui  entourent  le  vagin 
qu’on  arrive  a  cette  appreciation,  tout  en  reconnaissant 
que  cet.tf'  appreciation  sera  parfois  tres  difficile  et  delicate. 
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Pour  les  ligaments  larges,  on  se  basera  sur  trois  ele¬ 
ments  : 

1°  La  presence  d’induration  a  leur  niveau ; 

2°  Le  manque  de  mobilite  uterine  ; 

3°  L’existence  de  douleur  spontanee  ou  a  la  pression  au 
niveau  de  ces  ligaments. 

On  a  dit  que  le  cancer  uterin  devenait  douloureux  aus- 
sitot  qu’il  y  avait  envahissement  des  ligaments  larges. 
Peut-etre  posee  d’une  facon  absolue  cette  loi  n’est-elle  pas 
toujours  exacte,  mais  elle  repond  a  un  fait  vrai  dans  la 
majorite  des  cas,  et  dont  il  faut  tenir  grand  cornpte  en  cli- 
nique. 

Doric,  quand  une  cancereuse  de  F  uterus  ne  souffre  pas, 
que  ses  ligaments  larges  presentent  la  mollesse  normale 
et  que  l’uterus  est  mobile,  on  est  en  droit  de  supposer  que 
les  ligaments  larges  sont  sains  et  que  le  cas  est  operable. 

Dans  le  cas  contraire,  il  y  a  inoperabilite,  et  il  faut 
se  contenter  d’un  traitement  palliatif. 

Quel  sera  ce  traitement  palliatif? 

Quand  il  s’agit  d’un  cancer  vegetant,  dont  la  masse  plus 
ou  moins  exuberante  remplit  le  vagin  et  donne  lieu  a  une 
secretion  fetide  et  epuisante,  l’intervention  palliative  a 
l’aide  des  caustiques  ou  du  curage  sera  indiquee. 

Je  prefere  le  curage  aux  caustiques,  car  son  action  est 
bien  plus  complete,  plus  rapide  et  plus  sure. 

Je  reserve  les  caustiques  pour  les  sujets  relativement 
assez  nombreux,  qui  de  parti  pris  ne  veulent  pas  d’opera- 
tion  quelle  qu’elie  soit. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui,  d’em- 
blee,  vous  declarent  qu’elles  accepteront  tout  traitement, 
sauf  une  operation. 

Plutot  mourir  que  de  se  faire  operer! 

Pour  celles-la,  les  caustiques  sont  tout  indiques. 
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Pour  toutes  les  autres,  je  prefere  le  curage  suivi  (Tune 
cauterisation  large  au  thermocautere. 

Toutefois,  quand  on  decide  cette  intervention  palliative, 
il  est  un  point  que  l’operateur  ne  doit  pas  perdre  de 
vue  :  c’est  la  possibilite  de  penetrer  par  son  intervention, 
dans  la  vessie,  le  rectum  ou  le  peritoine. 

La  penetration  dans  le  peritoine  est  capable  d’amener 
une  peritonite  promptement  mortelle ;  celle  dans  la  vessie 
ou  le  rectum  est  suivie  de  fistules  inoperables  et  qui  dure- 
ront  jusqu’a  la  mort  de  la  maiade. 

Malgre  toute  explication,  a  moins  d’avoir  prevenu 
d’avance  ou  d’avoir  affaire  a  des  personnes  intelligentes, 
on  ne  manquera  pas  d’accuser  le  chirurgien  de  maladresse. 

Aussi  quand,  par  l’etendue  du  neoplasme,  on  suppose 
qu’un  de  ces  accidents  pent  se  produire  au  cours  du 
curage,  mieux  vaut  renoncer  a  toute  intervention  ou,  si  on 
la  decide,  prevenir  les  interesses  et  n’agir  qu’avec  beau- 
coup  de  prudence. 

Une  seule  fois  cet  accident  m’est  arrive ;  le  resultat  en  a 
ete  une  fistule  vesico-vaginale  qui  a  dure  six  mois  jusqu’a 
la  mort  de  la  maiade. 

L’ennui  que  m’a  cause  cet  accident  m’a  rendu  tres  cir- 
conspect  dans  1 ’execution  du  curage  en  pared  cas. 

Apres  l’intervention  palliative  ou  dans  le  cas  de  cancer 
rongeant,  alors  que  cette  intervention  est  inutile,  on  se 
contentera  de  pansements  disinfectants. 

Ces  pansements  consisteront,  ainsi  qu’il  a  ete  dit  a 
l’expose  des  ressources  tberapeutiques,  en  cauterisations, 
en  injections,  en  pansements  a  la  gaze  iodoformee,  de 
maniere  a  eviter  autant  que  possible  l’ecoulement  fetide 
qui  est  si  penible  pour  les  malades  et  leur  entourage. 

Enfin,  pendant  toute  la  duree  du  traitement,  on  calmera 


les  douleurs  par  l’usage  cle  medicaments,  dont  il  a  ete  pre- 
cedemment  question,  et  surtout  par  1’ usage  de  la  mor¬ 
phine,  dont  on  donnera  la  dose  suffisante,  quelle  que  doive 
etre  cette  dose. 


B. 

CANCER  UTERO-CERVICAL 

Je  rappelle  que  j’ai  divise  1’ etude  du  cancer  uterin  en 
trois  chapitres  :  cancer  utero-vaginal  —  cancer  utero-cer- 
vical  —  cancer  utero-corporeal.  Nous  connaissons  la  pre¬ 
miere  variete;  nous  arrivons  maintenant  a  la  seconde. 

Anatomie  pathologique .  —  Comme  pour  le  cancer  utero¬ 
vaginal,  il  y  a  ici  deux  formes  a  tendance  opposee  : 

1°  La  forme  v eg etante  :  a.  parenchymateuse;  b.  muqueuse, 

2°  La  forme  rongeante. 

La  forme  vegetante  ou  hypertrophiante  s’attaque  tantot 
au  parenchyme  uterin,  tantot  a  la  muqueuse. 

Le  cancer,  sous  forme  de  carcinome  encephaloide,  debute 
dans  la  substance  meme  du  col  uterin,  et  ne  tarde  pas  a 
infiltrer  tout  l’organe,  produisant,  ainsi  que  l’indique  la 
figure  ci-jointe,  une  hypertropbie  tres  prononcee. 

Apres  ce  premier  stade  hypertrophique  ou  il  n’y  a  pas 
ulceration  ni  dans  la  cavite  cervicale,  ni  a  la  surface  vagi- 
nale,  se  produit  une  mortification  des  tissus  superficiels 
vers  la  cavite  cervicale,  dans  laquelle  se  constituent  des 
anfractuosites  avec  secretion  icliorreique. 

Le  cancer  envahit  secondairement  le  corps  de  1’uterus,  le 
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tissu  periuterin  et  suit  la  marche  envahissante  habituelle 
de  ce  neoplasme. 

La  forme  vegetante  qui  s’attaque  a  la  muqueuse  de  la 
cavite  cervicale  repond  en  general,  corame  type  histolo- 


r  iG.  20.  Cancer  utero-cervical  (forme  vegetante)  (Mann). 


gique,  an  sarcome ;  la  muqueuse  devient  exuberante,  remplit 
d’abord  toute  la  cavite  cervicale  et  vient  faire  hernie  dans 
la  cavite  vaginale,  a  travers  Forifice  externe  qu’elle  dilate 
plus  ou  moins. 

Le  sarcome  d’abord  limite  a  la  muqueuse  cervicale 
envahit  secondairement  la  muqueuse  corporeale,  et  bientot 
se  generalise  a  tout  Futerus. 

Tout  Forgane  augmente  de  volume,  et  le  neoplasme  con¬ 
tinue  a  evoluer  a  la  maniere  des  sarcomes.v 
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La  forme  rongeante  evolue  d’une  fagon  toute  differente. 

Elle  commence  par  la  cavite  cervicale,  qu’elle  creuse, 
ainsi  que  l’indique  la  figure  22. 


Les  parois  s’amincissent,  rongees  petit  a  petit,  excentri- 
quement  par  le  neoplasme  uterin. 


Au  bout  d'un  certain  temps,  le  neoplasme  ne  reste  plus 


Fig.  23.  — Cancer  utero-cervical  ayant  envalii  toute  la  cavite  uterine. 

ainsi  que  1’indique  la  figure  23,  la  proie  du  cancer,  dont 
la  forme  histologique  est  en  general  l’epithelioma. 


Fig.  22.  —  Cancer  utero-cervical  (forme  rouge  m to). 

limite  a  la  cavite  cervicale,  mais  envahit  la  cavite  cor- 
poreale,  de  telle  sorte  que  toute  la  cavite  uterine  se  trouve, 
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Puis,  apres  avoir  fait  tache  d’huile  sur  toute  la  sur¬ 
face  uterine,  le  cancer  s’etencl  excentriquement,  et  cela  de 
preference  au  niveau  du  col. 

C’est  ainsi  qu’il  peut  franchir  au  niveau  du  col  les  limites 
du  tissu  uterin,  envahir  secondairement  la  vessie  en  avant 
et  le  rectum  en  arriere,  ainsi  que  l’indique  la  figure  24, 
amenant  la  formation  de  fistules  plus  ou  moins  etendues. 


Fig.  21.  —  Production  de  fistule  dans  le  cancer  utero-cervical 

a  forme  rongeante. 

La  voie  lymphatique  est  egalement  envahie  par  le  cancer, 
quelle  qu’en  soit  la  forme  ;  il  peut  y  avoir  aussi  des  meta- 
stases  plus  ou  moins  lointaines  se  faisant  par  la  voie  vei- 
neuse. 

Outre  la  forme  de  cancer  utero-cervical  dont  il  vient 
d’etre  question,  il  peut  y  avoir,  ainsi  que  l’indique  la  figure 
25,  coincidence  de  fibromes  et  d’epithelioma.  1 1 

La  fibrome  existait  deja  depuis  longtemps  et  l’epithe- 
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lioma  s’est  developpe  recemment,  evoluant  de  son  cote 
comme  si  le  fibrome  n’existait  pas. 

II  peut  y  avoir  aussi  transformation  d^anciens  fibromes 
en  sarcomes ;  la  tumeur,  en  pareil  cas,  apres  etre  restee 
longtemps  benigne  devient  maligne,  et  a  partir  du  moment 
de  cette  transformation,  evolue  comme  le  font  habitnelle- 


Fig.  25.  —  Coincidence  de  cancer  utero-cervical  et  de  fibrome  uterin. 

(Munde). 


ment  les  sarcomes  ;  l’organe  fibromateux  ne  modifie  en 
rien  cette  evolution. 


Etiologie.  —  Tout  ce  qui  concerne  l’etiologie  a  ete  dit  & 
propos  du  cancer  utero-vaginal. 

Symptomatologie.  —  Le  premier  symptome  est  comme 
pour  le  cancer  utero-vaginal  Fhemorragie ;  ce  sont  d’abord 


/ 
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les  regies  qui  deviennent  plus  abondantes;  dans  l’inter- 
valle  des  regies  se  produisent  de  petites  hemorragies  a 
l’occasion  d’un  traumatisme  :  injection,  coit,  ou  sans  cause 
appreciable. 

Ennuyee  de  ces  hemorragies  et  souvent  d’une  leucorree 
assez  abondante,  la  malade  va  consulter  pour  se  renseigner 
sur  l’etat  de  son  uterus. 

A  l’examen,  les  signes  different  suivant  la  forme  a 
laquelle  on  a  affaire. 

S’agit-il  d’une  forme  vegetante,  de  bonne  heure  l’etat  du 
col  peut  fournir  des  indications  precieuses. 

Avec  le  cancer  parenchymateux  tout  le  col  est  augmente 
de  volume  donnant  assez  bien  l’aspect  d’une  metrite  du  col 
ancienne,  et,  de  fait,  cette  metrite  est  souvent  le  premier 
stade  de  l’affection  neoplasique. 

Au  toucher  ce  col  est  dur,  et  ce  n’est  pas  seulement  une 
induration  de  surface,  mais  de  profondeur.  Tout  le  col 
forme  un  noyau  indure  qu’on  peut  nettement  apprecier  par 
le  toucher  combine  au  palper. 

Au  speculum,  la  surface  vaginale  du  col  n’est  pas  nice- 
ree;  le  tissu  uterin  est  rouge  violace,  presentant  par  places 
de  petits  territoires  irreguliers  grisatres. 

& 

Avec  le  cancer  muqueux,  l’hypertrophie  de  la  muqueuse 
amene  assez  promptement  la  formation  d’un  ectropion,  de 
telle  sorte  qu’au  toucher  on  sent,  au  niveau  de  l’orifice 
uterin,  un  tissu  fongueux  de  consistance  inegale,  mou  et 
dur  par  places.  On  a  assez  la  sensation  de  polypes  mu¬ 
queux,  avec  cette  difference  toutefois  que  les  points  indu- 
res  manquent  quand  il  s’agit  de  cette  affection  benigne. 

Au  speculum,  on  apergoit  au  niveau  de  l’orifice  externe 
dilate  la  masse  du  tissu  pathologique  qui,  ne  pouvant  etre 
contenu  dans  la  cavite  cervicale,  vient  faire  hernie  dans  le 
vagin.  Dans  certains  cas,  cette  masse  de  tissu  pathologique 
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est  suffisante  pour  constituer  une  petite  tumeur  analogue 
a  celle  representee  par  la  figure  23. 

Apres  cette  premiere  periode  cle  debut,  le  cancer,  qu’il 
s’agisse  du  carcinome  du  muscle  ou  de  sarcome  de  la  mu- 
queuse,  englobe  toute  la  substance  uterine,  envahit  les 
tissus  voisins.  L’uterus  forme  une  masse  plus  ou  moins 
volumineuse,  a  contours  quelquefois  rendus  inegaux  par  le 
developpement  du  neoplasme. 

A  la  mobilite  de  debut  fait  bientot  place  une  fixite,  qui 
devient  d’autant  plus  prononcee  que  l’ut6rus  est  plus  volu- 
mineux  et  que  les  tissus  peri-uterinssontdavantageeuvahis 
par  le  neoplasme. 

Avec  la  forme  rongeante,  il  y  a,  au  debut,  simple  agran- 
dissement  de  la  cavite  cervicale,  de  telle  sorte  que  l’orifice 
externe  est  facilement  permeable,  l’extremite  de  1 ’index 
peut  s’engager  dans  cette  cavite  et  avoir  la  sensation  d’une 
petite  cavite  fusiforme  a  parois  indurees  et  saignant  facile¬ 
ment  au  contact  du  doigt.  • 

Au  speculum,  le  col  parait  normal,  carle  regard,  nepou- 
vant  plonger  j usque  dans  la  cavite  cervicale,  n’arrive  pas 
au  point  interessant. 

A  rnesure  que  la  maladie  progresse,  la  cavite  uterine 
devient  de  plus  en  plus  spacieuse  ;  c’est  d’abord  la  cavite 
cervicale  qui  continue  a  s’agrandir,  puis  apres  eile  la  cavite 
oorporeale,  de  telle  sorte  qu’a  un  stade  avance  toute  la 
cavite  uterine  forme  un  espace  anfractueux  borde  par  des 
tissus  indures.. 

Apres  la  periode  purement  uterine  survient  la  periode 
peri-uterine,  c’est-a-dire  avec  envahissement  des  tissus  qui 
avoisinent  l’uterus,  l’envahissement  se  faisant  :  soit  par  la 
contiguite  des  tissus,  soit  par  la  voie  lymphatique,  soit  par 
la  voie  veineuse. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  le  neoplasme  peut  aller  se 
developpant  plus  ou  moins  loin  de  son  point  de  depart. 
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La  malade  se  cachectise,  et  la  mort  sur.vient  (Tune  fagon 
analogue  a  celle  que  nous  avons  decrite  a  propos  du  cancer 
utero-vaginal  et  dont  nous  ne  repeterons  pas  ici  les  details. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  presente  dans  des  condi¬ 
tions  differentes,  suivant  la  forme  a  laquelle  on  a  affaire. 

Dans  la  forme  hypertrophique  parenchymateuse  (fig.  22), 
ou  le  col  est  notablement  augmente  de  volume  sans  cepen- 
dant  qu’il  y  ait  ectropion,  la  confusion  est  surtout  possible 
avec  la  metrite  du  col.  * 

Mais,  avec  la  metrite  du  col  susceptible  d’amener  une 
augmentation  aussi  notable  de  cette  region  de  V uterus,  il 
est  rare  qu’ii  n’y  ait  pas  d’ectropion,  c’est-a-dire  cet  aspect 
rouge  ulcereux  qui  entoure  l’orifice  externe  et  qui  est 
cause  par  la  hernie  au  dehors  de  la  muqueuse  cervicale 
pathologique. 

Cependant  cette  raison  n’est  pas  suffisante  pour  faire 
porter  le  diagnostic  cancer,  car  il  est  des  cas,  bien  qu’ex- 
ceptionnels,  ou  la  metrite  du  col  peut  exister  sans  ectro¬ 
pion. 

Comment,  en  pareil  cas,  savoir  si  l’liypertrophie  cervi¬ 
cale  est  due  a  de  l’inflammation  simple  ou  al’existence  d’un 
neoplasme  ? 

En  suivant  la  malade  un  certain  temps,  pendant  lequel 
on  la  soumettra  au  traitement  de  la  metrite  du  col,  c’est-a- 
dire  aux  scarifications,  aux  cauterisations  intra-cervicales 
de  creosote,  et  aux  pansements  antiseptiq.ues  avec  un 
melange  a  parties  egales  d’iodoforme  et  d’acide  borique. 

Cette  periode  d’epreuve  devra  durer  un  mois  environ,  en 
faisant  environ  deux  pansements  par  semaine. 

Au  bout  de  ce  temps,  ou  il  y  a  amelioration  nette,  ou,  au 
contraire,  aggravation. 

S’il  y  a  amelioration,  le  diagnostic  sera  metrite;  dans  le 
cas  contraire,  celui  de  cancer. 
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Si,  au  bout  d’un  mois,  on  ne  juge  pas  l’epreuve  suffi- 
sante,  parce  que  les  caracteres  locaux  de  la  maladie  n’ont 
pas  ete  nettement  modifies,  on  pourra  prolonger  pendant 
deuxoutrois  semaines.  Cependant  il  ne  faudra  pas  attendre 
trop  longtemps,  car  s’il  s’agit  d'un  neoplasme,  une  attente 
trop  longue  ne  serait  pas  sans  inconvenient;  l’existence  du 
neoplasme  pourrait  en  effet  rendre  V operation  curative  im¬ 
possible. 

Done,  si  au  bout  de  deux  mois,  comme  grand  maximum, 
le  diagnostic  n’etait  pas  encore  net,  il  serait  bon  d’enlever 
une  parcelle  des  tissus,  ou  de  proceder  au  curage  pendant 
lequel  on  enleverait  cette  parcelle,  et  de  la  sorte  on  aurait 
un  diagnostic  qui  permettrait  de  poser  nettement  l’indication 
therapeutique. 

Toutefois,  dans  les  circonstances  actuelles,  le  neoplasme 
etant  parenchymateux,  il  sera  necessaire  que  la  parcelle  de 
tissu  ne  provienne  pas  de  la  superficie  du  col,  mais  soit 
prise  a  quelques  millimetres  de  profondeur,  e’est-a-dire  en 
pleine  substance  uterine.  Une  petite  breche  au  bistouri, 
fermee  par  un  point  de  suture,  permet  facilement  d’arriver 
a  ce  resultat. 

Dans  le  cancer  vegetant  de  la  muqueuse  cervicale,  en 
general  sarcome,  1’erreur  de  diagnostic  est  surtout  possible 
avec  les  polypes  muqueux. 

Les  polypes  muqueux  torment  une  masse  completement 
molle  sans  point  d’induration,  ils  evoluent  avec  grande 
lenteur  et  constituent  une  maladie  purement  locale  sans 
retentissement  general.  Enfin,  il  est  ici  particulierement  fa¬ 
cile  de  recourir  a  l’examen  microscopique. 

Quand,  dans  un  cas  ou  Ton  aura  a  faire  le  diagnostic  de 
polypes  muqueux,  on  pratique  le  curage  qui  en  constitue  le 
traitement  par  excellence,  on  s’apergoit  qu’avec  la  curette 
on  enleve  mal  tout  le  tissu  patliologique,  ou  que  les  excrois- 
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sances  pathologiques  se  reproduisent  promptement  apres 
l’intervention,  il  faudra  songer  au  neoplasme  malin,  ce  dia¬ 
gnostic  soupQonne  et  corrobore  par  l’examen  microscopique 
impose  ulterieurement  un  traitement  tout  different  de  celui 
de  simples  polypes  muqueux,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout 
a  l’heure  au  chapitre  du  traitement. 

Dans  la  forme  rongeante  le  diagnostic  pourrait  etre  hesi¬ 
tant  avec  Tendometrite  hemoi^ragique ;  les  symptomes,  en 
effet,  sont  les  memes  au  debut,  mais  si  le  doigt  peut  pene- 
trer  dans  la  cavite  cervicale,  il  trouvera  dans  cette  region 
un  agrandissement  de  cette  cavite  avec  induration  des 
parois,  double  caractere  qui  doit  ecarter  l’hypothese 
d’une  simple  inflammation,  pour  faire  penser  a  l’existence 
du  neoplasme. 

D’ailleurs,  en  pareil  cas,  si  on  hesitait,  le  traitement  est 
le  curage. 

Au  microscope  on  peut  examiner  les  debris  qui  rensei- 
gneront  sur  l’etat  de  la  muqueuse ;  toutefois,  meme  pour 
des  histologistes  experimentes,  ce  diagnostic  est  parfois 
delicat. 

Mais  si,  apres  le  curage,  on  voit  les  hemorragies  recom- 
mencer  et  si  elles  ne  cedent  pas  aux  cauterisations  intra- 
uterines,  si  elles  s’accompagnent  d'amaigrissement  et  de 
douleurs,  le  diagnostic  ne  saurait  etre  douteux,  il  s’agit 
d’epithelioma. 

Il  est  un  cas  ou,  sans  examen  micros  copique,  on  peut  se 
prononcer  facilement  et  surement,  c’est  quand  la  curette 
ramene  des  debris  du  volume  d'un  pois  environ,  et  en  assez 
grande  quantite ;  la  presence  d’un  tissu  friable  aussi  abon- 
dant  dans  l’interieur  de  l’uterus  ne  se  rencontre  qu’avec  le 
neoplasme,  a  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  fibrome  gangrene; 
mais  alors  la  marche  de  la  maladie,  le  volume  de  l’uterus, 
la  quantite  de  debris  enleves  conduiraient  au  diagnostic. 

Toutefois,  ce  qui  vient  d’etre  dit  au  sujet  de  l’abondance 
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des  debris  qui  peuvent  renseigner  a  la  suite  du  curage  sur 
la  nature  de  F  affection  s’applique  davantage  au  cancer  du 
corps  dont  il  vient  d’etre  question  qu’a  celui  du  col ;  nean- 
moins  ce  renseignement  peut  avoir  sa  valeur  dans  certains 
cancers  rongeants  du  col,  c’est  la  raison  pour  laquelle  j’ai 
tenu  a  parler  incidemment  de  ce  signe. 

Pronostic.  —  Lepronostic  est  celui  du  cancer  en  general : 
mort  inevitable,  a  rnoins  d’operation  curative,  dans  une 
duree  de  quelques  mois  a  quelques  annees,  comme  pour  le 
cancer  utero-vaginal. 

En  general,  le  cancer  rongeant  a  une  evolution  plus  lente 
que  le  cancer  vegetant,  qu’il  soit  parenchymateux  ou  mu- 
queux. 

Traitement.  —  Les  ressources  therapeutiques  dont  nous 
disposons  pour  lutter  contre  le  cancer  utero-vaginal  ont 
deja  ete  precedemment  exposees  a  propos  du  cancer  utero¬ 
vaginal  ;  voyons  l’usage  que  nous  pouvons  en  faire  ici  pour 
le  plus  grand  benefice  de  nos  malades. 

Les  principes  de  Intervention  radicale  a  pratiquer,  toutes 
les  f'ois  qu’elle  est  possible,  dominent  tout  ce  traitement. 
Toutes  les  fois,  par  consequent,  que  nous  serons  en  presence 
d’un  cancer  utero-cervical,  notre  premier  soin,  apres  avoir 
etabli  le  diagnostic,  sera  de  nous  demander  si  le  cas  est 
operable,  c’est-a-dire  operable  curativement,  avec  chance 
d’enlever  la  totalite  du  neoplasme. 

Le  cancer  utero-cervical  est  operable  toutes  les  fois  que 
le  tissu  peri-uterin  et  notamment  celui  des  ligaments  larges 
nous  parait  indemne. 

Nous  reconnaitrons  ce  non-envahissement  a  la  souplesse 
du  tissu  peri-uterin,  a  la  mobilite  de  Futerus  et  a  Fabsence 
de  douleurs  ;  je  ne  fais  que  repeter  ici  ce  qui  a  ete  dit  a 
propos  du  cancer  utero-vaginal,  car  les  considerations  sont 
les  memes. 
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L’operation  radicale  etant  decidee,  quelle  devra  etre  cette 
operation  ? 

A  propos  du  cancer  utero-vaginal,  nous  avons  montre 
qu’on  pouvait  dans  ce  but  avoir  recours  soit  a  l’hysterecto- 
mie  totale,  soit  a  l’hysterectomiepartielle,  que  l’une  et  l’autre 
pouvaient  aboutir  a  l’enucleation  complete  de  la  masse  can- 
cereuse. 

Ici,  il  n’en  est  plus  de  meme,  l’hysterectomie  totale  peut 
seule  nous  conduire  a  ce  resultat,  et  l’hysterectomie  par- 
tielle,  c’est-a-dire  1’ amputation  elevee  du  col,  ne  peut  etre 
consideree  que  comme  une  operation  palliative. 

En  effet,  avec  le  cancer  utero-cervical,  nous  avons  a  faire 
a  un  neoplasme  qui  debute  au  niveau  du  col,  mais  qui,  assez 
promptement,  envahit  le  corps  de  telle  sorte  que,  meme 
dans  les  stades  precoces  du  mal,  il  est  difficile,  sinon  im¬ 
possible,  de  dire  s’il  n’y  a  pas  deja  une  fusee  cancereuse 
qui  s’est  faite  vers  le  corps.  Ces  fusees  n’existent  pas  avec 
le  cancer  utero-vaginal  au  debut,  mais  elles  sont  loin  d’etre 
rares  au  commencement  d’un  cancer  utero-cervical,  car  ce 
dernier  est  bien,  des  sa  naissance,  un  cancer  de  l’uterus, 
tandis  que  l’autre  est,  au  debut,  un  cancer  facilement 
enucleable;  l’inoperabilite  conduit  a  1’usage  des  caustiques, 
fleches  ou  chlorure  de  zinc,  nous  avons  vu  precedemment 
la  raison  de  cette  preference,  je  n’y  reviens  pas  ici. 

Apres  cette  intervention  palliative,  ou  sans  avoir  recours 
a  elle,  quand  le  cancer  est  rongeant,  on  fait  des  panse- 
ments  disinfectants  qui  soulagent  la  femme,  reduisent  la ,  L 
proportion  de  la  secretion  pathologique  et  ont  egalement 
une  heureuse  action  sur  son  moral,  qu’on  ne  saurait  negliger  ■ 
en  pared  cas. 

Enfin,  on  fera  usage  des  narcotiques  dans  les  propor¬ 
tions  suffisantes  pour  rendre  tolerable  la  vie  de  douieurs 
a  laquelle  la  malheureuse  est  condamnee  jusqu’a  la  fin  de 
son  existence. 


Ainsi  qu’on  le  voit,  le  traitement  ne  differe  de  celui  du 
cancer  uterovaginal  qu’en  ce  qui  a  trait  a  l’intervention 
curative,  intervention  qui  eut  ete  l’hysterectomie  partielle 
ou  totale  avec  le  cancer  utero-vaginal,  et  qui,  avec  le  cancer 
utero-cervical,  est  toujours  l’hysterectomie  totale. 

C. 

CANCER  UTERO-CORPOREAL 

Nous  avons  vu  le  cancer  utero-vaginal ,  et  apres  le  cancer 
utero-cervical  il  nous  reste,  pour  terminer  l’etude  du  cancer 
uterin,  a  examiner  ce  qui  a  trait  au  cancer  utero-corporeal ; 
c’est  ce  que  nous  allons  faire  dans  le  chapitre  actuel. 

La  description  du  cancer  du  corps  del’uterus  varie  encore 
plus,  suivant  les  auteurs,  que  celle  du  cancer  du  col,  et  cela 
parce  que  sa  connaissance  est  de  date  plus  recente. 

En  effet,  il  y  a  une  dizaine  d’annees,  le  cancer  du  corps 
etait  considere  comme  une  rarete,  on  ne  connaissait  guere 
que  celui  du  col,  et  tout  cancer  du  corps  etait  considere 
comme  une  dependance  de  celui  du  col. 

Depuis  les  progres  delagynecologie,  on  s’estapergu  que, 
sans  etre  aussi  frequent  que  celui  du  col,  le  cancer  du  corps 
etait  une  maladie  qui  etait  loin  d’etre  rare.  Toutefois, 
cette  maladie  presentant  des  formes  diverses,  les  anatomo- 
pathologistes  ne  sont  pas  encore  arrives  a  se  mettre  d’accord 
sur  la  description  de  ce  neoplasme. 

Aussi,  ne  pouvant  considerer  comme  resolue  une  question 
qui  reclame  de  nouvelles  recherches  et  de  nouvelles  decou- 
vertes,  c’est  en  somme  une  description  d’attente  a  laquelle 
nous  allons  nous  livrer  ici,  en  nous  plagant  surtout  au  point 
de  vue  clinique. 

Nous  diviserons  l’etude  du  cancer  utero-corporeal  en 
deux  chapitres : 
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Le  cancer  ordinaire ; 

Le  sarcome  decidual. 

Le  cancer  ordinaire  renferme  tout  ce  qui  ne  fait  pas  par- 
tie  de  cette  affection  tout  a  fait  particuliere,  decrite  sous  le 
nomdesarcome  decidual,  qui  estunemaladie  tresrare,  mais 
dont  1’ existence  cependant  parait  bien  demontree. 

Je  commence  par  le  sarcome  decidual  pour  arriver  en 
suite  au  cancer  ordinaire. 


a.  Sarcome  decidual. 

Synonymie  :  Deciduome  malin.  —  Sarcome  deciduo- 
chorio-cellulaire.  —  Sarcome  chorio-deciduo-cellulaire.  — 
Polype  placentaire  destructif.  —  Tumeur  chorio-deciduale 
maligne.  —  Sarcome  des  villosites  choriales. 

Cette  maladie  est  de  connaissance  recente,  car  la  pre¬ 
miere  description  nette,  due  a  Sanger,  date  de  1889.  Depuis 
elle  a  suscite  plusieurs  travaux  importants,  notamment 
celui  de  Nove-Josserand  et  Lacroix  (1),  monographic  com¬ 
plete  sur  ce  sujet,  qu’on  consultera  avec  fruit  pour  plus 
amples  renseignements. 

L’affection  est  rare,  car  Josserand  et  Lacroix  n’ont  pu 
en  reunir  que  neuf  observations  ;  toutefois,  il  est  possible 
que  le  nombre  des  cas  se  multiplie  quand  les  medecins  auront 
appris  a  en  faire  le  diagnostic. 

La  maladie  est  caracterisee  par  la  production  au  niveau 
des  restes  du  placenta  de  cellules  geantes  que  Josserand  et 
Lacroix  ont  ramene  a  trois  types  : 

«  1°  Des  cellules  a  noyau  unique,  volumineux,  ovalaire 
ou  sensiblement  spherique,  faiblement  teinte  par  les  reac- 


(1)  Annettes  de  gynecologie ,  fevrier,  mars  et  avril  1894. 
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tifs  nucleaires,  montrant  un  reseau  chromatique  pauvre  et 
tres  delicat  ; 

«  2°  Des  cellules  a  noyau  unique  volumineux,  mais  tres 
irregulier  et  le  plus  souvent  bourgeonnant,  tres  fortement 


Fig.  26.  —  Cellule  du  sarcome  decidual  (Josserand  et  Lacroix). 


colore  par  le3  reactifs,  possedant  un  reseau  chromatique 
epais,  noye  dans  une  substance  chromatique  diffluente  ; 

«  3°  Des  cellules  a  noyaux  multiples  (3,  4  au  plus)  ordi- 
nairement  peu  volumineux  et  faiblement  teintes  par  les 
reactifs  nucleaires.  » 

Ces  cellules  infiltrent  d’abord  les  restes  du  placenta, 


arrivant  a  former  une  tumeur  maligne  appendue  a  la  surface 
interne  de  1 ’uterus. 

Au  debut,  elle  peut  se  pediculiser  et  former  un  veritable 
polype,  polype  placentaire  malm ,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  les  polypes  placentaires  benins,  ces  derniers  n’etant 


Fig.  27.  — '  Sarcome  decidual  (Josserand  et  Lacroix). 

autre  chose  qu’un  fragment  de  placenta  res te  adherent  a 
la  surface  de  l’uterus,  et  continuant  a  y  vivre,  grace  a  son 
contact  avec  la  surface  uterine. 

La  tumeur  ayant  pour  point  de  depart  le  territoire  pla¬ 
centaire  ne  tarde  pas  a  envahir  le  muscle  sous-jacent,  ainsi 
que  l’indique  la  figure  ci-jointe  (fig.  27). 

De  telle  sorte  que,  localise©  au  debut,  elle  se  generalise 
par  la  suite  a  tout  le  tissu  uterin ;  elle  peut  meme  franchir 
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ses  limites  et,  soit  par  la  voie  lymphatique,  envahir  les 
ganglions,  soit  par  la  voie  sanguine,  les  poumons,  ou  cles 
infiltrations  metastatiques  ont  ete  constatees. 

La  maladie  se  developpe  pendant  les  suites  de  couches; 
les  hemorragies  constituent  le  symptome  unique  qui  attire 
l’attention, hemorragies  intermittentes  et  abondantes  centre 
lesquelles  le  curage  se  montre  seul  de  quelque  efficacite, 
mais  qui,  malgre  ce  moyen,  netardent  pas  a  se  reproduire, 
imprimant  a  la  maladie  une  allure  caracteristique. 

A  Fexamen  direct  Futerus  est  mou,  inegal,  beaucoup  plus 
volumineux  que  ne  le  comporte  Fepoque  des  suites  de  cou¬ 
ches  :  le  col  est  gros,  beant.  Si  on  dilate  Futerus  de  ma- 
niere  a  pratiquer  le  toucher  intra-uterin,  exploration  ici 
tres  precieuse  au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  arrive  sur 
une  region  molle  de  la  paroi  uterine  ou  le  doigt  s’enfonce 
sans  resistance,  veritable  pu  'ts  de  rcimollissement,  &\i  ni¬ 
veau.  duquel  une  pression  trop  energique  du  doigt  ou 
d’un  instrument  pourrait  faciiement  determiner  une  perfo¬ 
ration  de  Futerus. 

A  Faidedu  doigt  ou  de  la  curette,  on  psut  ramener  des 
debris  de  la  tumeur  dont  Fexamen  microscopique  permettra 
d’etablir  nettement  le  diagnostic.  Ce  mode  d’exploration 
est  des  plus  importants,  car  il  est  le  seul  a  pouvoir  au  debut, 
alors  que  Fintervention  peut  etre  utile,  affirmer  la  nature 
de  Faffection. 

L’evolution  de  la  maladie  est  rapide,  ce  sont  de  veritables 
tumeurs  express,  dont  l’issue  est  fatale,  et  qui  tuent  soit 
par  l’hemorragie  meme,  soit  par  la  cachexie  cancereuse 
generalisee,  soit  par  la  cachexie  pulmonaire  produite  par  la 
localisation  au  poumon ;  on  note  alors  une  toux  tres  tenace 
et  une  marche  qui  presente  une  certaine  analogic  avec  une 
tuberculose  pulmonaire. 

Le  diagnostic  sera  soupgonne  par  la  persistance  et  la 
gravite  des  hemorragies. 
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Quand,  chez  une  femme  qui  a  eu  recemment  un  enfant 
ou  une  fausse  couche  on  voit  des  hemorragies  uterines  fre- 
quentes  et  abondantes,  avec  atteinte  de  l’etat  general,  et 
contre  lesquelles  les  moyens  ordinaires,  et  parmi  eux  le 
plus  energique,  le  curage,  n’amenent  qu’une  amelioration 
momentanee,  il  faut  penser  au  sarcome  decidual,  dilater 
l’uterus,  l’explorer  avec  les  doigts  pour  chercher  le  puits 
de  ramollissement ,  detacher  des  lambeaux  de  la  tumeur 
pour  les  livrer  a  Fexamen  microscopique. 

Si  le  puits  ramolli  existe,  et  si  le  microscope  dit  sarcome, 
il  faut  recourir  a  Yhysterectomie  vciginale  totale ,  c’est  la 
seule  chance  de  salut  pour  la  femme,  bien  que  la  recidive 
soit  frequente,  de  meme  que  dans  la  plupart  des  cas  de 
tumeurs  malignes,  notamment  du  sarcome. 

b.  Cancer  ordinaire. 

Le  cancer  ordinaire  comprend  ce  qui  est  decrit  sous  le 
nom  d’epithelioma,  de  carcinome,  de  sarcome  et  aussi 
l’affection  dont  on  a  voulu  faire  une  individuality  a  part 
sous  le  nom  d’adenome  malin  (Ruge  et  Veit).  Cet  adenome 
malin  n’est  autre  que  du  carcinome  et  il  n’y  a  aucune  raison, 
ni  anatomo-pathologique,  ni  clinique,  pour  le  distraire 
du  cancer  ordinaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  trois  formes  de  cancer 
qu’on  rencontre  au  niveau  du  corps  de  l’uterus  sont  done  : 
Fepithelioma,  le  carcinome,  le  sarcome,  Fadenome  malin 
n’etant  autre  chose  qu’une  variete  de  carcinome,  et  le  carci¬ 
nome  etant  lui-meme  tres  peu  different  de  Fepithelioma, 
ainsi  qu’on  tend  de  plus  en  plus  a  l’admettre. 

L’ epithelioma  (fig.  28)  est  caracterise  par  des  lobules 
epitheliaux  englobes  dans  un  stroma  fibreux  ou  embryon- 
naire.  Ces  cellules  conservent  le  type  qu’elles  avaient  sur 
la  muqueuse  atteinte  et  peuvent  etre  soit  pavimenteuses 
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(epithelioma  pavimenteux),  soit  cylindriques  ( epithelioma 
cylindrique). 


Le  carcinome  (fig.  29),  encore  denomme  adenome  malin, 


Uterus  carcinome. 


/ 


est  constitute  par  cles  neoformations  epitheliales  n’ayant 
pas  de  differenciation  nette,  et  prenant  les  formes  les  plus 
variables ;  elles  sont  englobees  comme  l’epithelioma  dans 
un  stroma  fibreux  ou  embryonnaire.  Les  amas  de  cellules 
epitheliales,  de  type  uniforme  dans  l’epithelioma,  sont  au 
contraire  ici  de  formes  variees  et  constituent  le  caractere 
differentiel  principal. 

Dans  le  sarcome (fig.  30),  on  trouve  du  tissu  embryonnaire 
pur  ou  en  voie  devolution  vers  un  tissu  adulte. 


Laissant  de  cote  l’histologie,  examinons  au  point  de  vue 
macroscopique  les  differentes  formes  que  peut  prendre  le 
cancer  utero-corporeal. 


Fig.  30.  —  Sarcome  uterin. 


On  peut  en  distinguer  trois  principals  : 

1°  Le  cancer  geant, 

2°  Le  cancer-rev  etement, 

3°  Le  cancer-noyau. 

1°  Le  cancer  geant ,  encore  denomme  cancer  exuberant, 
qui  au  point  de  vue  histologique  est  tantotdu  carcinome,  tan- 
tot  du  sarcome,  est  caracterise  par  une  hypertrophie  consi¬ 
derable  de  l’uterus  devenu  neoplasique. 
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Le  corps  est  d’abord  envahi,  mais  le  col  ne  tarde  pas  a 
I’etre. 

Le  fond  de  l’uterus  arrive  au  niveau  de  l’ombilic  et  le  de- 


passe  assez  promptement,  constituant  une  tumeur  grosse 
comme  une  tete  d’enfant,  puis  comme  une  tete  d’adulte. 

2°  Le  cancer -rev etement  envahit  toute  la  muqueuse  de  la 
cavite  corporeale,  formant  dans  l’interieur  de  l’uterus  une 
veritable  calotte  de  tissu  pathologique. 
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Pendant  un  temps  assez  long,  le  neoplasme  reste,  ainsi 
que  l’indique  la  figure  32,  limite  a  la  cavite  corporeale, 
puis  il  envahit  excentriquement  le  muscle  uterin  et,  en  des¬ 
cendant,  la  muqueuse  de  la  cavite  cervicale. 

Puis  le  neoplasme  franchit  les  limites  de  l’uterus,  envahis- 
sant  le  tissu  voisin  et  suivant  soit  la  voie  lymphatique, 
soit  la  voie  veineuse  pour  gagner  divers  points  de  l’eco- 
nomie. 


Fig.  32.  —  Cancer-revetement  utero-corporeal. 

Toutefois,  quelle  que  soit  l’epoque  de  revolution  neopla- 
sique,  l’uterus  ne  prend  jamais  de  grandes  proportions,  il 
est  double  ou  triple  de  volume,  mais  ne  va  pas  plus  loin 
comme  hypertrophie. 

La  maladie  reste  done,  dans  son  evolution,  tout  a  fait 
differente  de  ce  que  nous  avons  vu  au  cancer  geant. 

3°  Le  cancer-noyau  forme,  ainsi  que  l’indique  son  nom 
une  masse  pathologique  nettement  distincte  et  n’occupant 
qu’un  territoire  limite  de  l’uterus. 
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Les  deux  figures  33  et  34,  qui  sont  l’une  du  sarcome  et 
1  autre  du  carcinome,  nous  montrent  clairement  le  noyau 
pathologique  que  constitue  le  tissu  neoplasique  en  pared 
cas. 

La  figure  3o  nous  montre  un  autre  exemple  de  cancer 
utero-corporeal  se  presentant  sous  forme  de  noyau. 


Fig.  33.  —  Cancer  utero-corporeal,  forme  noyau  (sarcome). 

Au  debut,  la  tumeur  est  petite,  faisant  une  legere  saiilie 
dans  la  cavite  corporeale,  puis  elle  grossit,  occupant  une 
plus  grande  dtendue  de  cette  cavite. 

Le  noyau  qu’elle  constitue  est,  comme  nous  le  verrons  a 
la  symptomatologie,  nettement  appreciable  au  toucher  intra- 
uterin.  L’hysterometre,  en  butant  contre  la  tumeur  eten  la 
contournant,  peut  egalement  renseigner  sur  sa  presence. 

L’evolution  est  lente,  c’est  certainement  la  forme  la  plus 
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lente  du  cancer  corporeal,  elle  evolue  en  quelque  sorte  loca- 
lement  sans  tendance  a  se  propager.  C’est  un  cancer  timide 
qui  cause  peu  de  desordres  autour  de  lui. 

Neanmoins,  au  bout  d’un  certain  temps,  il  peut  envahir 
une  portion  assez  etendue  de  l’uterus,  tout  enrestant  noyau, 
c’est-a-dire  limite,  et  respectant  toute  une  partie  de  Futerus. 
II  peut,  en  suivant  la  voie  veineuse  ou  lymphatique,  mais, 


Fig.  34.  —  Cancer  utero- corporeal,  forme  noyau  (carcinome). 

surtout  cette  derniere,  se  generaliser  dans  le  territoire  lym¬ 
phatique  qu’il  tient  sous  sa  dependance. 

Etiologie.  —  Nous  n’avons  ici  aucune  donnee  specialesur 
le  developpement  du  cancer  du  corps,  rien  qui  ressemble  a 
ce  que  nous  avons  vu  pour  le  sarcome  decidual  ou  l’etiolo- 
gie  se  montre,  au  contraire,  sous  un  jour  assez  net. 

Symptomatologie.  —  Les  symptomes  doivent  etre  exami¬ 
nes  pour  chaque  forme  de  cancer  separement. 


» 
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1 0  Le  cancer  geant  a  cles  caracteres  cliniques  assez  tran¬ 
ches,  qui  ont  ete  bien  etudies  par  Bischd,  dont  je  transcris 
ici  la  description  : 

^  Quelquefois  on  est  appele  a  examiner  nne  femme  jeune 
encore,  pale,  legerement  anemiee,  qui  accuse  des  troubles 
menstruels  sur  lesquels  elle  attire  F  attention. 


Fig.  35.  —  Cancer  utero- corporeal  forme  noyau. 


«  Les  regies  ne  durent  pas  plus  longtemps  que  d’habitude, 
sont  plus  abondantes,  quelquefois  menagantes  par  leur 
intensite.  Dans  leur  intervalle  il  se  produit  un  ecoulement 
leucorrheique  ou  simplement  muqueux,  sans  odeur  particu- 
liere.  Le  syndrome  uterin  :  pesanteur  dans  le  perinee,  dou- 
leurs  irradiees,  quelquefois  a  type  nevralgique,  ballonne- 
ment  du  ventre,  troubles  gastro-intestinaux  divers,  s’ajoute 
au  tableau. 


(1)  Du  cancer  primitij  cle  V uter us ,  Paris,  1892. 
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«  De  ces  signes  fonctionnels  sans  caracteres  particuliers, 
un  seul  a  une  grande  valeur:  l’age  peu  avance  delamalade 
auquel  viennent  se  joindre  des  renseignements  plus  impor- 
tants  fournis  par  le  toucher,  le  palper,  l’exploration.  Si  on 
elimine  la  possibility  d’un  avortement  au  debut,  question 
que  le  temps  juge  plus  facilement,  on  va  se  trouver  en  pre¬ 
sence  de  symptomes  particuliers. 

«  L’ uterus  est  gros,  volumineux,  ayant  bascule  soit  en 
avant,  soit  plus  frequemment  en  arriere,  en  raison  de  son 
poids  exagere,  presque  toujours  situe  tres  haut  dans  la  ca- 
vite  du  petit  bassin,  en  raison  de  son  augmentation,  souvent 
d’un  acces  difficile  au  simple  toucher.  Le  toucher  rectal  et 
la  palpation  bimanuelle  montrent  que  sa  surface  est  legere- 
ment  bosselee  ;  le  col,  lorsque  la  tumeur  a  acquis  une  cer- 
taine  importance,  se  trouve  dilate  et  permet  a  une  epoque 
avancee  de  reconnaitre  par  le  doigt  une  masse  polypeuse  de 
nouvelle  formation,  mais,  au  debut,  il  ne  presente  rien  de 
special. 

«  La  cavite  uterine  est  ordinairement  augmentee;  sans 
atteindre  les  dimensions  que  Ton  trouve  dans  les  polypes, 
elle  a  cependant  une  exageration  notable.  La  tumeur  s’ac- 
croit  tres  rapidement  en  meme  temps  que  les  hemorrhagies 
se  repetent;  ces  dernieres  ne  sont  pas  aussi  considerables 
cependant  que  dans  les  fibro-myomes,  si  ce  n’est  a  une 
epoque  avancee. 

((  La  muqueuse  uterine  n’est  pas  tomenteuse  commie  dans 
la  metrite  glandulaire  ou  la  metrite  hemorrhagique.  Et 
d’ailleurs,  dans  ces  cas,  le  volume  de  l’uterus  n’est  pas  aussi 
considerable.  On  sent  des  bourgeons  de  formation  nou¬ 
velle  que  Fhysterometre  est  oblige  de  contourner  et  qui 
lui  impriment  les  directions  les  plus  variables.  Ces  bour¬ 
geons  peuvent  meme  etre  assez  volumineux  pour  venir  faire 
saillie  entre  les  levres  du  col. 

«  Des  poussees  de  peritoniie  accompagnent  le  developp^- 
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ment  du  sarcome,  determinant  des  adherences  variables  qui 
fixent  1  uterus  dans  des  positions  plus  ou  moms  vicieuses 
et  peuvent  le  souder  avec  des  anses  intestinales  voisines.  Le 
palper  devient  alors  d’une  grande  difficult^  et  Ton  observe 
en  meme  temps  des  troubles,  tels  que  le  meteorisme  abdo¬ 
minal,  le  ballonnement  du  ventre  tenant  a  l’asthenie  intes- 
tinale,  des  troubles  gastro-intestinaux,  tenant  soit  a  la  peri  - 
tonite,  soit  a  la  compression  du  rectum  par  la  tumeur,  et 
consistant  en  constipation  opiniatre,  bientot  suivie  de 
debacles.  Des  troubles  vesicaux  peuvent  aussi  apparaitre;  ils 
peuvent  etre  dus  a  la  compression  pure  et  simple  de  la 
vessie ;  quelquefois  les  ureteres  sont  englobes,  la  fonction 
urinaire  se  fait  mal  et  il  peut  en  resulter  des  troubles  ure- 
miques  qui  n’ont  rien  de  specifique. 

(c  L’evolution,  comme  nous  l’avons  dit,  est  tres  rapide  et 
lorsqu’on  opere,  les  recidives  sont,  pour  ainsi  dire,  fatales  et 
a  breve  echeance  (Freund).  De  jour  en  jour  la  malade  perd 
ses  forces,  en  raison  des  hemorrhagies  qui  l’anemient,  de 
revolution  rapide  de  la  tumeur  maligne,  et  enfin  des  causes 
de  depreciation  multiples  que  nous  venons  de  signaler.  » 

2°  Le  cancer-rev  etement  commence  par  des  regies  abon- 
dantes,  dans  l’intervalle  desquelles  se  fait  un  ecoulement 
sero-purulent  plus  ou  moins  abondant. 

Puis,  dans  l’intervalle  des  regies,  ala  suite  d’un  trauma- 
tisme  quelconque  ou  sans  cause  appreciable,  se  produisent 
des  metrorrhagies  capricieuses,  comme  abon dance,  comme 
repetition,  comme  frequence. 

Ces  hemorrhagies  effraient  la  femme  et  la  determinent 
a  aller  consulter  un  medecin. 

Au  toucher,  le  col  est  normal,  sauf  une  legere  augmenta¬ 
tion  de  volume.  Le  corps  est  gros,  de  consistance-pateuse; 
il  est,  en  general,  douloureux  quand  on  le  pince  de  l’abdo- 
men  au  vagin. 
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Le  speculum  ne  donne  aucun  renseigncment  precis. 

L’hysterometrie  doit  etre  evitee,  car  elle  peut  devenir 
l’occasion  d’une  hemorrhagie  abondante.  D’une  fagon  gene- 
rale,  il  vaut  mieux  ne  pas  faire  usage  de  l’hysterometre? 
toutes  les  fois  qu'on  est  en  presence  d’un  uterus  qui  saigne 
facilement. 

Apres  un  temps  variable,  une  anemie  notable  se  produit ; 
a  l’anemie  succede  la  cachexie. 

Le  cancer  fait  des  progres,  il  envahit  tout  l’uterus;  il  se 
generalise  au  pourtour  de  P  uterus,  soit  dans  le  domaine 
lymphatique,  soit  dans  le  domaine  veineux,  en  produisant 
des  noyaux  metastatiques. 

L’evolution  continue,  conforme  a  la  marche  habituelle 
du  cancer,  et  la  mort  survient  soit  par  cachexie  progressive, 
soit  par  embolie  apres  phlebite,  soit  par  une  complication 
au  niveau  d’un  organe  quelconque  qui,  vu  l’etat  d’affai- 
blissement  du  sujet,  se  trouve  promptement  mortelle. 

3°  Le  cancer-noyau  evolue  d’une  fagon  tres  analogue  au 
precedent ;  nous  verrons  a  propos  du  diagnostic  les  inte- 
ressants  resultats  qne  fournit  l’exploration  intra-uterine. 

Diagnostic. —  Le  diagnostic  se  presente  dans  des  condi¬ 
tions  totalement  dissemblables  avec  chaque  variete  de 
cancer. 

1°  Le  cancer  geant  est  surtout  susceptible  d’etre  confondu 
avec  le  fibrome;  je  ne  parle  pas  en  effet  des  autres  tumeurs, 
telles  que  Phydrometre,  l’hematometre,  le  pyometre,  qui  se 
presentent  dans  des  conditions  tout  a  fait  speciales  rendant 
toute  meprise  impossible. 

J’elimine  aussi  la  grossesse  et  la  mole  hydati forme,  qui 
ne  sauraient  etre  une  source  serieuse  de  confusion. 

Mais  le  fibrome  pourra  etre,  au  premier  abord,  d’un  dia¬ 
gnostic  tres  embarrassant  avec  le  cancer  geant. 
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En  effet,  les  resultats  fournis  par  l’exploration  directe 
sont  tres  analogues  dans  les  deux  cas,  comme  volume, 
comme  consistance,  comme  forme. 

Toutefois,  dans  le  cancer,  latumeur  ne  tardepas  adevenir 
d’une  mollesse  speciale,  qui  n’appartient  pas  au  fibrome  ou 
qui  ne  s’y  produit  que  dans  des  conditions  speciales,  telles 
que :  infiltration  sereuse,  mortification,  transformation 
kystique. 

Le  diagnostic,  dans  certains  cas,  sera  d’autant  plus 
embarrassant,  que  le  cancer  resultera  de  la  transformation 
maligne  d’un  fibrome,  et  que  la  transition  de  fun  a  f autre 
est  difficile  a  sortir. 

On  a  dit  que  l’examen  des  debris  retires  par  le  enrage 
dans  l’interieur  de  la  cavite  uterine  pouvait,  examines 
au  microscope,  renseigner  sur  la  nature  de  la  tumeur.  II  est 
possible  qu’en  certains  cas,  cet  examen  donne  des  resultats 
positifs,  mais  je  fai  vu,  pour  ma  part,  etre  la  plupart  du 
temps  en  defaut,  soit  parce  que  la  muqueuse  etait  restee 
relativement  saine  et  ne  donnait  pas  au  microscope  les 
caracteres  du  neoplasme  malin,  soit  parce  que  le  curage 
n’amenait  que  des  debris  insignifiants  dont  l’examen  etait 
difficile  a  faire  d’une  fagon  tres  complete. 

Quoi  qifil  en  soit,  dans  plusieurs  cas  de  cancer  geant,  le 
microscope  ne  m’a  ete  d’aucune  utilite;  ce  n’est  plus  a  lui 
qu’en  general  j’ai  eu  recours  pour  etablir  le  diagnostic, 
mais  a  la  marche  meme  de  la  maladie. 

Cette  marche  est  caracteristique  etsuffit  amplement  pour 
permettre  de  porter  le  diagnostic  de  cancer. 

En  effet,  chez  une  femme  dont  l’uterus  est  le  siege  d’une 
hypertrophie  notable,  pouvant  simuler  une  affection  fibreuse, 
se  produisent  des  hemorrhagies  en  general  peu  abondantes, 
un  ecoulement  sero-purulent,  au  contraire,  assez  copieux 
et  une  aggravation  rapide  de  l’etat  general  qui  fait  que 
le  sujet  se  cachectise  promptement,  changeant,  pour  ainsi 
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dire,  de  jour  en  jour,  en  prenant  cette  teinte  paille,  quiest  le 
stigmate  de  l’affection  cancereuse. 

Quand,  avec  un  uterus  volumineux  et  grossissant  assez 
rapi dement,  on  voit,  sans  hemorrhagie  notable,  la  cachexie 
se  produire  promptement,  le  diagnostic  de  cancer  s’impose. 

On  voit,  en  effet,  avec  certains  fibromes  dememe  volume, 
l’affaiblissement  rapide  se  produire  parfois  et  sirnuler  en 
quelque  sorte  la  cachexie  cancereuse;  mais,  en  pareil  cas, 
iiy  a  des  hemorrhagies  copieuses  qui  expliquent  cet  affaiblis- 
sement :  —  or  ces  hemorrhagies  manquent  avec  le  cancer. 

Nous  voyons  done  la  combi naison  de  trois  elements  : 
uterus  tumoral,  hemorrhagies,  affaiblissement ,  qui  nous 
serviront  a  etayer  notre  diagnostic.  L’uterus  et  l’affaiblis¬ 
sement  etant  analogues,  la  faiblesse  de  l’hemorrhagie  plai- 
dera  pourle  cancer  et,  au  contraire,  son  abondance  pour  le 
fibrome. 

2°  Le  cancer -rev etement  s’imposera  le  plus  souvent  au 
diagnostic  du  medecin  au  debut  de  son  evolution,  alors  que 
le  seul  symptome  saillant  est  fhemorrhagie. 

La  femme  vientconsulter  pour  des  hemorrhagies  uterines  ; 
a  fexamen  direct,  on  ne  trouve  aucune  modification  de 
1’ uterus,  sinon  un  peu  d’augmentation  de  volume  du  corps ; 
il  s’agit  de  savoir,  en  pareil  cas,  auquel  des  trois  diagnostics 
suivants  il  faut  se  ranger: 

Cancer  ; 

Fibrome  ; 

E  ndo  met  rite  hemo  rrhagi  que. 

En  presence  de  tout  uterus  qui  saigne  d’une  fagon  habi- 
tuelle,  on  aura  toujours  a  se  demander  a  laquelle  de  ces 
trois  maladies  on  a  a  faire. 

Or,  le  diagnostic  ne  devient  possible  qu’apres  la  dilatation 
de  l’uterus  pour  permettre  le  toucher  intra-uterin,  et  apres 
le  curage. 
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On  decidera  done  la  femme  a  se  soumettre  au  enrage  en 
lui  demontrant  que  cette  intervention  est  necessaire  pour 
completer  le  diagnostic,  qu’elle  est  sans  danger  et  quelle 
peut  suffire  a  la  guerir. 

On  place  dans  l’uterus  deux  ou  troislaminaires  successi  ves , 
de  maniere  a  permettre  Introduction  de  l’index.  La  femme 
sera  anesthesiee  et,  apres  avoir  abaisse  l’uterus  a  l’aide  de 
pinces  a  crochets,  on  pratiquera  le  toucher  intra-uterin. 

Ce  toucher  permettra  de  sentir  s’il  existe  un  fibrome  fai- 
sant  saillie  dans  la  cavite  uterine  ;  il  permettra  aussi  de 
sentir  le  cancer  de  la  muqueuse  uterine,  car  les  modifica¬ 
tions  de  la  muqueuse  sont  telles  en  pared  cas  qu’elles  sont 
facilement  appreciates  au  doigt. 

Ce  toucher  execute,  on  procedera  au  curage,  en  suivant 
la  technique  habituelle  a  cette  operation  ;  on  recueillera 
des  debris  qu’on  placera  de  suite  dans  l’alcool,  afm  de  les 
confier  a  un  histologiste  qui  en  fera  l’examen  microsco- 
pique.  Le  diagnostic,  de  la  sorte,  sera  etabli;  si,  en  effet,  il 
s’agit  d’un  fibrome,  le  doigt  aura  permis  de  le  constater. 

De  meme,  s’il  s’agit  d’un  cancer  de  la  muqueuse  ou  d’un 
cancer-noyau,  qui  donnera  au  doigt  une  impression  bien 
nette  et  l’ablation  des  debris  revelant  au  microscope  la 
structure  cancereuse  de  la  muqueuse. 

S’il  s’agit  d’un  cancer  sans  proliferation  de  la  muqueuse, 
par  consequent  sans  modifications  appreciates  au  toucher, 
le  microscope,  par  l’examen  des  debris  enleves  par  la  curette, 
permettra  encore  le  diagnostic  du  cancer. 

Enfin,  l’examen  negatif  au  doigt  et  au  microscope  nous 
conduira  au  diagnostic  d’endometrite  simple. 

3°  Tout  ce  qui  vient  d’etre  dit  a  propos  du  cancer-rev  ete - 
merit  s’applique  au  cancer-noyau ;  le  diagnostic  se  fera  par 
l’examen  digital  et  par  Fexamen  des  debris  au  microscope, 
ainsi  qu’il  vient  d’etre  dit  toutal’heure.  —  Inutile  de  revenir 
encore  une  fois  sur  les  details  de  ce  diagnostic. 
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Pronostic. —  Le  cancer  geant  marche  d’liabitude  avec  une 
grande  rapidite,  tandis  que  les  deux  autres  varietes  de 
cancer  corporeal,  notamment  le  cancer-noyau,  evoluent 
beaucoup  plus  lentement. 

Toutefois,  quelle  que  soit  la  variete,  c’est  toujours  la 
marche  fatale  du  cancer  vers  la  mort,  plus  ou  moins  rapide 
suivant  la  forme,  mais  sans  remission  serieuse  autre  que 
celle  que  peut  amener  une  intervention  curative. 

Traitement.  —  Les  ressources  therapeutiques  sont  ana¬ 
logues  a  celles  du  cancer  du  col,  quoique  moins  variees. 

Comme  intervention  curative,  nous  n’avons  que  Fliyste- 
rectomie  totale,  faite  par  la  voie  abdominale  s’il  s’agit  d’un 
cancer  geant,  toutes  les  fois,  en  un  mot,  que  F  uterus  atteint 
ou  depasse  l’ombilic,  et  pratiquee  par  la  voie  vaginale  dans 
toils  les  autres  cas. 

Ici,  comme  en  toute  autre  cir Constance,  la  voie  vaginale 
est  toujours  preferable  a  la  voie  abdominale,  car  son  pro¬ 
nostic  operatoire  est  notablement  meilleur ;  on  se  resignera 
a  la  voie  abdominale  comme  pis-aller,  quand  la  vaginale 
ne  permet  pas  de  prafciquer  Foperation  projetee. 

L’intervention  palliative  se  resume  au  curage,  car  les 
caustiques  qu’on  peut  employer  dans  une  tumeur  du  col 
facilement  accessible  deviendraient  d’un  usage  tres  difficile 
pour  le  cancer  du  corps. 

Cependant,  pour  le  cancer  du  corps,  on  applique  des 
caustiques  solides  dans  l’interieur  de  la  cavite  uterine, 
caustiques  qui  produisent  une  escarrhe  tout  autourd’eux,  et 
nettoient  ainsi  partiellement  cette  region  de  F uterus. 

Mais  Faction  du  curage  est  bien  plus  complete  que  celle 
des  caustiques  et  doit  lui  etre  preferee,  a  moins  que  Invo¬ 
lution  avancee  du  cancer  ne  fasse  craindre  une  perforation 
sous  la  curette,  auquel  cas  on  aurait  recours  comme  pis- 
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aller  aux  caustiques  en  introduisant  dans  l’uterus  une  fleche 
pate  de  canquoin. 

Enfin,  comme  expectation,  on  se  bornera  a  l’usage  de 
narcotiques  et  localement  aux  injections  vaginales,  car  la 
profondeur  du  cancer  rend  les  lavages  locaux,  c’est-a-dire 
intra-uterins  et  les  pansements  difficiles ;  et,  en  pared  cas, 
1’ ennui  que  causerait  a  la  femme  ces  pansements  ou  lavages 
profonds  ne  serait  pas  compense  par  le  faible  profit  qu’elle 
en  tirerait. 

En  principe  ici  comme  avec  toute  autre  variete  de  cancer 
uterin,  on  aura  recours  a  V intervention  curative ,  toutes  les 
fois  qu’on  le  jugera  possible. 

Les  resultats  seront  mauvais  en  cas  de  cancer  geant,  ou 
la  mort  est  frequente  de  suite  apres  ^operation  et  ou  la 
recidive  est  la  regie  a  breve  echeance  quand  facte  opera- 
toire  a  reussi ;  mais  comme  c’est  le  seul  traitement  qui  donne 
quelque  espoir  de  prolonger  f  existence  de  la  malade  dans 
des  conditions  tolerables,  on  ne  doit  pas,  a  mon  avis,  hesiter 
a  y  avoir  recours. 

V 

Je  serais  femme  et  j’aurais  un  cancer  geant  de  V uterus, 
etant  au  courant  des  consequences  de  cette  terrible  maladie 
et  de  rhysterectomie  qu’on  peut  lui  opposer,  je  n’hesiterais 
pas  a  reclamer  cette  operation ;  j’estime  done  que  jen’ai  pas 
le  droit  d’en  priver  les  malades  que  je  soigne,  a  moins 
qu’elles  preferent  ne  pas  s’y  sournettre,  auquel  cas  je  me 
bornerai  a  une  intervention  palliative  ou  au  traitement 
expectant. 

L’intervention  palliative  conviendra  aux  cas  ou  il  v  a  une 
abondante  secretion;  car  la  quantite  de  la  secretion  est,  en 
general,  proportionnelle  a  la  vegetation  intra-uterine ;  ce  qui 
est  vrai  pour  fecoulement  sero-purulent  ne  Test  pas  pour 
fhemorrhagie,  car  on  voit,  au  contraire,  le  sang  venir  abon- 
damment  dans  la  forme  rougeatre,  alors  que  le  curage  ne 
ramene  que  peu  de  debris  de  finterieur  de  futerus. 
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En  d’autres  termes,  un  ecoulement  sero-purulent  abon- 
clant  revele  une  grande  quantite  de  vegetations  cancereuses; 
au  contraire,  les  hemorrhagies  sereuses,  une  faible  quantite 
de  ces  vegetations.  La  vegetation  cancereuse  fait  en  quelque 
sorte  eponge;  elle  laisse  passer  la  serosite,  mais  empeche 
l’hemorrhagie. 

Le  curage,  alorsqu’ilest  decide,  se  fait  dans  les  conditions 
habituelles  et  si,  en  meme  temps  qu’operation  palliative,  il 
doit  permettre  de  completer  le  diagnostic,  on  le  fera  prece- 
der  d’une  dilatation  a  la  laminaire  suffisante  pour  rendre 
possible  le  toucher  intra-uterin,  puis  en  pratiquant  le  cu¬ 
rage,  on  recueillera  les  debris  necessaires  pour  l’examen 
microscopique ;  on  le  fera  suivre  d’une  cauterisation  a  la 
creosote  pure  et  d’un  tamponnement  uterin  a  la  gaze 
iodoformee  qu’on  laissera  quarante-huit  heures  en  place. 

On  pourra  etre  amene  a  pratiquer  ainsi,  pendant  revolu¬ 
tion  du  cancer,  deux  ou  trois  curages  successifs. 

Ces  curages,  en  diminuant  la  secretion,  rendent  des 
forces  a  la  malade,  et  pendant  quelques  semaines  lui  don- 
nent  dans  1’evolution  de  samaladie  une  amelioration  reelle, 
due  a  la  diminution  de  l’ecoulement  et  aussi  a  l’heureux 
effet  moral  de  l’intervention. 

Quand  l’ecoulement  est  faible  ou  quand  un  premier 
curage  n’a  ramene  que  peu  de  debris,  inutile  de  recourir 
de  nouveau  a  cette  operation;  on  se  contentera  d’endormir 
les  souffrances  de  la  malade  par  le  liberal  usage  de  la 
morphine. 

S’il  se  produitunehemorrhagieabondante,on  aura  recours 
pour  l’arreter  au  tamponnement  soit  vaginal,  soit  uterin, 
quand  il  est  facile  a  executer.  Ce  dernier,  quand  on  peut  le 
faire  aisement,  est  toujours  preferable,  car  il  arrete  mieux 
rhemorrhagie  et  le  contact  de  la  gaze  iodoformee  sur  le 
neoplasme  meme  fait  J’effet  d’un  pansement  salutaire. 

D’une  fagon  generate,  et  quelle  que  soit  la  variete  de 
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cancer  uterin,  il  faudra  toujours  se  tenir  pret  a  arreter  les 
hemorrhagic s,  et  le  seul  moyen  reellement  efficace  est  le 
tamponnement.  Dans  le  cas  oil  la  malade  ne  peut  recourir 
facilement  a  une  assistance  medicate ,  une  sage-femme, 
initiee  a  la  maladie,  pourra  executer  le  tamponnement  en 
question.  L’important,  en  pared  cas,  est  surtout  d’agir  vite, 
car  si  le  tamponnement  se  fait  attend  re  plusieurs  heures, 
la  quantite  de  sang  perdu  aura  le  temps  d’etre  abondante 
et  d’affaiblir  notablement  la  femme. 

Done,  a  toute  hemorrhagie  cancereuse  de  l’uterus,  pres- 
crire  une  grande  bande  de  gaze  iodoformee  a  tamponnement 
genital,  et  s’arranger  en  sorte  qu’aussitot  Fhemorrhagie  de- 
claree  la  femme  puisse  etre  tamponnee.  Get  arret  du  sang 
aura  un  effet  relativement  salutaire  sur  devolution  de  la 
maladie  et  ralentira  notablement  les  progres  de  la  cachexie. 


Fig.  36.  —  Ligature  des  ligaments  larges. 


Nous  connaissons  l’hysterectomie  par  le  cote  vaginal  qui 
a  ete  precedemment  decrit,  il  nous  reste  done  a  parler  de 
riiysterectomie  par  la  voie  abdominale. 

La  patiente  etant  endormie  et  placee  en  position  inclinee 
de  Treudelenburg,  on  ouvre  1’abdomen  comrne  pour  une 
laparotomie  ordinaire. 
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Puis  le  systeme  genital  etant  mis  a  nu  par  le  refoulement 


Fig.  37.  —  Ablation  du  corps  de  l’uterus. 

des  anses  intestinales  entrainees  par  la  pesanteur,on  procede 
comme  l’indique  la  figure  36,  a  la  ligature  des  ligaments 


Fig.  38.  —  Resection  du  cul-de-sac  posterieur. 


larges  pour  pouvoir  ensuite  operer  leur  section. 

Cette  section operee,  on  passe  un  tube  de  caoutchouc  autour 
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de  l’istlime  de  l’uterus  (fig.  37)  et  on  sectionnc  a  1’union  du 
corps  et  da  col. 

Cette  resection  du  corps  de  1  uterus  nest  necessaire  que 


Fig.  39.  —  Ligature  du  vagin  circulairement. 


quand  il  gene  pour  les  manoeuvres  operatoires  qui  vont 
suivre,  sinon  on  peut  ne  pas  la  faire. 

II  importe  maintenant  d’ouvrir  le  cul-de-sac  posterieur. 
Pour  cela  un  aide  fait  bomber  le  vagin  a  l’aide  d’une  tige 
introduite  dans  son  interieur,  comme  Findique  la  figure  38, 
et  c’est  sur  la  saillie  de  cette  tige  qu’on  ouvre  le  vagin  a 
l’aide  du  bistouri. 
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Pais,  grace  a  cette  breche,  on  fait  tout  autour  du  vagin 


Fig.  40.  —  Breche  vaginal e  apres  1’ enlevement  de  l’uterus. 


un  point  de  suture  a  la  soie,  cornme  l’indique  la  figure  39. 
Ces  ligatures  operees,  on  desserre  le  vagin  au  ras  de 
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l’uterus  a  l’aide  deciseaux;  le  resultat  est  la  breche  repre¬ 
sentee  par  la  figure  40. 

L’operation  est  terminee;  il  suffit  de  faire  ie  pansement. 
On  peut  le  faire  de  trois  fa  50ns  : 

1°  Soit  mettre  une  bande  degaze  iodoformee  partant  de  la 


Fig.  42.  —  Drainage  vagino-abdominal. 

(Supposez  le  noyau  uterin  deja  enleve,  c’est  par  erreur  qu’il  est  represente 

dans  la  figure  actuelle.) 

place  autrefois  occupee  par  l’uterus  et  s’echappant  par  la 
vulve ; 

2°  Soit  appliquer  un  drain  en  croix,  comme  le  represente 
la  figure  41 ; 
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3°  Soit  enfin,  quand  on  redoute  particulierement  des 
accidents  septiques,  faire  le  drainage  vagino-abdominal 
(fig.  42).  Ce  dernier  mode  de  drainage  permet  de  faire  des 
lavages  copieux  en  faisant  penetrer  le  liquide  par  le  bout 
abdominal  du  drain. 
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